Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  thaï  was  prcscrvod  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 

to  make  the  world's  bocks  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  lechnical  restrictions  on  automated  querying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  nol  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogX'S  "watermark"  you  see  on  each  file  is essential  for  informingpcoplcabout  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countiies.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.   Google  Book  Search  helps  rcaders 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http: //books.  google  .com/l 


Google 


A  propos  de  ce  livre 

Ceci  est  une  copie  numérique  d'un  ouvrage  conservé  depuis  des  générations  dans  les  rayonnages  d'une  bibliothèque  avant  d'être  numérisé  avec 

précaution  par  Google  dans  le  cadre  d'un  projet  visant  à  permettre  aux  internautes  de  découvrir  l'ensemble  du  patrimoine  littéraire  mondial  en 

ligne. 

Ce  livre  étant  relativement  ancien,  il  n'est  plus  protégé  par  la  loi  sur  les  droits  d'auteur  et  appartient  à  présent  au  domaine  public.  L'expression 

"appartenir  au  domaine  public"  signifie  que  le  livre  en  question  n'a  jamais  été  soumis  aux  droits  d'auteur  ou  que  ses  droits  légaux  sont  arrivés  à 

expiration.  Les  conditions  requises  pour  qu'un  livre  tombe  dans  le  domaine  public  peuvent  varier  d'un  pays  à  l'autre.  Les  livres  libres  de  droit  sont 

autant  de  liens  avec  le  passé.  Ils  sont  les  témoins  de  la  richesse  de  notre  histoire,  de  notre  patrimoine  culturel  et  de  la  connaissance  humaine  et  sont 

trop  souvent  difficilement  accessibles  au  public. 

Les  notes  de  bas  de  page  et  autres  annotations  en  maige  du  texte  présentes  dans  le  volume  original  sont  reprises  dans  ce  fichier,  comme  un  souvenir 

du  long  chemin  parcouru  par  l'ouvrage  depuis  la  maison  d'édition  en  passant  par  la  bibliothèque  pour  finalement  se  retrouver  entre  vos  mains. 

Consignes  d'utilisation 

Google  est  fier  de  travailler  en  partenariat  avec  des  bibliothèques  à  la  numérisation  des  ouvrages  apparienani  au  domaine  public  et  de  les  rendre 
ainsi  accessibles  à  tous.  Ces  livres  sont  en  effet  la  propriété  de  tous  et  de  toutes  et  nous  sommes  tout  simplement  les  gardiens  de  ce  patrimoine. 
Il  s'agit  toutefois  d'un  projet  coûteux.  Par  conséquent  et  en  vue  de  poursuivre  la  diffusion  de  ces  ressources  inépuisables,  nous  avons  pris  les 
dispositions  nécessaires  afin  de  prévenir  les  éventuels  abus  auxquels  pourraient  se  livrer  des  sites  marchands  tiers,  notamment  en  instaurant  des 
contraintes  techniques  relatives  aux  requêtes  automatisées. 
Nous  vous  demandons  également  de: 

+  Ne  pas  utiliser  les  fichiers  à  des  fins  commerciales  Nous  avons  conçu  le  programme  Google  Recherche  de  Livres  à  l'usage  des  particuliers. 
Nous  vous  demandons  donc  d'utiliser  uniquement  ces  fichiers  à  des  fins  personnelles.  Ils  ne  sauraient  en  effet  être  employés  dans  un 
quelconque  but  commercial. 

+  Ne  pas  procéder  à  des  requêtes  automatisées  N'envoyez  aucune  requête  automatisée  quelle  qu'elle  soit  au  système  Google.  Si  vous  effectuez 
des  recherches  concernant  les  logiciels  de  traduction,  la  reconnaissance  optique  de  caractères  ou  tout  autre  domaine  nécessitant  de  disposer 
d'importantes  quantités  de  texte,  n'hésitez  pas  à  nous  contacter  Nous  encourageons  pour  la  réalisation  de  ce  type  de  travaux  l'utilisation  des 
ouvrages  et  documents  appartenant  au  domaine  public  et  serions  heureux  de  vous  être  utile. 

+  Ne  pas  supprimer  l'attribution  Le  filigrane  Google  contenu  dans  chaque  fichier  est  indispensable  pour  informer  les  internautes  de  notre  projet 
et  leur  permettre  d'accéder  à  davantage  de  documents  par  l'intermédiaire  du  Programme  Google  Recherche  de  Livres.  Ne  le  supprimez  en 
aucun  cas. 

+  Rester  dans  la  légalité  Quelle  que  soit  l'utilisation  que  vous  comptez  faire  des  fichiers,  n'oubliez  pas  qu'il  est  de  votre  responsabilité  de 
veiller  à  respecter  la  loi.  Si  un  ouvrage  appartient  au  domaine  public  américain,  n'en  déduisez  pas  pour  autant  qu'il  en  va  de  même  dans 
les  autres  pays.  La  durée  légale  des  droits  d'auteur  d'un  livre  varie  d'un  pays  à  l'autre.  Nous  ne  sommes  donc  pas  en  mesure  de  répertorier 
les  ouvrages  dont  l'utilisation  est  autorisée  et  ceux  dont  elle  ne  l'est  pas.  Ne  croyez  pas  que  le  simple  fait  d'afficher  un  livre  sur  Google 
Recherche  de  Livres  signifie  que  celui-ci  peut  être  utilisé  de  quelque  façon  que  ce  soit  dans  le  monde  entier.  La  condamnation  à  laquelle  vous 
vous  exposeriez  en  cas  de  violation  des  droits  d'auteur  peut  être  sévère. 

A  propos  du  service  Google  Recherche  de  Livres 

En  favorisant  la  recherche  et  l'accès  à  un  nombre  croissant  de  livres  disponibles  dans  de  nombreuses  langues,  dont  le  français,  Google  souhaite 
contribuer  à  promouvoir  la  diversité  culturelle  grâce  à  Google  Recherche  de  Livres.  En  effet,  le  Programme  Google  Recherche  de  Livres  permet 
aux  internautes  de  découvrir  le  patrimoine  littéraire  mondial,  tout  en  aidant  les  auteurs  et  les  éditeurs  à  élargir  leur  public.  Vous  pouvez  effectuer 
des  recherches  en  ligne  dans  le  texte  intégral  de  cet  ouvrage  à  l'adressefhttp:  //book  s  .google .  coïrïl 


^'\>iir'    d-i-       f^iXO^i\/iLvi.Ayîi 


■j^vyw- 


\  ^' 


BULLETINS 


DS  LA 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 


DE  PARIS. 


30*    àNNÉB.  —  1855. 


Ces  Bulletins  renferment  le  recueil  d'anatomie  patholon^ue  le  plut  com* 
plet  qui  existe  ;  on  y  trouve  Texposé  de  tous  les  cas  intéressants  lobserrés 
depuis  trente  ans  dans  tous  les  hôpitaux  de  Paris  :  tons  les  fiiits  ayant  été 
discutés  au  sein  de  la  Société,  offrent  un  degré  d'autlienticité  qu*on  cherche* 
rait  en  vain  dans  d*autres  recueils. 

Ces  Bulletins  paraissent  chaque  mois,  par  cahier  de  89  pages.  Le  prix 
de  Tabonnement  annuel  est  de  6  fr.  pour  Paris,  et  7fr.  50  pour  les  dépûte- 
menls. 

La  collection  de  1836  à  1855,  30  voL  in-8.      156  fr. 

Il  existe  quelques  années  séparées  qu^on  peut  k  procurer  à  raison  de 
S  fr*  les  8  premières,  et  les  autres  à  6  fr.  chaque. 

Librairie  médicale  de  Germer  BailHère. 

BARTHEZ  et  RILLIBT.  Traité  clinique  et  pratique  de«  maladies  des  enfants. 
4855-54,  3  vol.  ln-8,  a*  édit.  considérablement  augmentée.  25  fr. 

BECQUEREL  et  RODIER.  Traité  de  chfanie  pathologique  appliquée  k  la  médecine 
pratique*  4854,  4  vol.  in-8  broché.  7  fr. 

BÉRAUD.  Manuel  de  physiologie  humaine  et  des  principaux  vertébrés,  répondant 

k  toutes  les  questions  physiologiiiues  du  programme  des  examens  de  nn  d'an» 

née,  revu  par  M.  Robin,  agrégé  de  la  Paciiïté  de  médecine  de  Paris.   4856, 

i  S  vol.  gr.in-t 8.  a*  édition  entièrement  refondue.  40  fr. 

^  ^  '  CHOMEL.  Leçons  de  clinique  médicale  faites  i  l'Hôtei-Dieu  de  Paris,  recueillies  et 

gubliées  sous  ses  yeux  par  BUf .  les  docteurs  Gncnr,  BiQUiif  et  Sisnaa.  4  834-4  840. 
vol.in^.  24  fr. 

DE8MARRES.  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux.  4854, 2*  édition. 
[  5  vol.  in-8  avec  figures.  20  fr. 

DEVERGIE  CAlph.).  Médecine  légale,  théorique  et  pratique,  avec  le  texte  et  l'Inter- 
prétation des  lois  relatives  k  la  médecine  légale,  revus  et  annotés  par  Dibadsst 
OB  ROBBCOOBT,  conseiller  i  la  Cour  de  cassation.  3*  édit.,  4852,  S  vol.  io-8. 23  fr. 

l  DUPUTTREN.  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale  faites  à  l'Hôtel-DIeu  de 

\  Paris,  recneillies  et  publiées  par  MM.  BaiiaBB  ob  BOISMOut  et  Mabx.  2*  édi- 

I  tion,  4839,  6  vol.  in-8.  44  fr. 

DDRAND-PARDEL.  Traité  pratique  des  maladies  des  vieillards.  4854, 4  fort  vol. 

in-8.  0  fr. 

GINTRAG.  Cours  théorique  et  pratique  de  pathologie  hiteme  et  de  thérapie 

médicale.  4853.  3  vol.  in-8.  24  fr. 

1  JACQUEMIER.  Manuel  des  accouchements  et  des  maladies  des  femmes  grosses  et 

{  accouchées,  contenant  les  soins  k  donner  aux  nooveanx-nés.  4846,  i  vol.  gr. 

in -4 8  de  4520  pag.,  avec  63  figures.  9  fr. 

JAMAIN.  Nouveau  traité  élémentaire  d'anatomie  descriptive  et  de  préparations 
anatomiques,  suivi  d'un  précis  ù' Embryologie^  par  M.  Verneuil,  prosecteur 
delà  Faculté  de  médecine  de  Paris.  4853,  4  vol.  gr.  ln-48  avec  446  figures  dans 
le  texte.  42  fr. 

JAMAIN.  Manuel  de  petite  chirurgie,  contenant  les  pansements,  les  bandages,  les 
appareils  de  fractures,  les  pessatres,  les  bandages  herniaires,  les  ponctions,  les 
vaccinations,  les  incisions,  la  saignée,  les  ventouses,  le  phlegmon ,  les  abcès, 
les  plaies ,  les  brûlures,  les  ulcères,  le  cathétérisme,  l'extraction  des  dents,  les 
agents  anesthésiques,  etc.  2«  édition  entièrement  refondue,  I  v  il.  gr.  lo-48.  avec 
149  figures  dans  le  texte,  4853.  6  fr. 

JAMAIN.  Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales.  4856.  4  vol.  gr. 
in-48.  8  fr. 

NÉLATON.  Éléments  de  pathologie  chirurgicale.  4844-4854,  3  vol.  in-8.      22  fr. 

REQUIN.  Éléments  de  pathologie  médicale.  4843-4856.  4  vol.  in-8.  30  fr. 

VELPEAU.  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale  faites  k  l'hôpital  de  la  Charité, 
recneillies  et  publiées  par  MM.  Jeànsblhb  et  P.  Pavillon.  4840  44 , 5  vol.    24  fr. 


] 


Paris.  —  Imprimecie  de  L.  MASTorET,  rue  Mignon,  3. 


i'< 


BULLETINS 

DE  LA  '*7/^  3  (ff 

SOCIÉTÉ   ANATOMIQUE 

DE  PARIS, 


Râ>IGÉS  PAR  MM. 

BAUGHET,   BELL,  P.  ET  A.  BÉRARD,  BOURDON, 

BROGA,  GHASSAIGNAG,  DEMARQUAT,  DENUGÉ,  DEVILLE, 

FORGET,    FOUCHER,  GIRALDÈS,    GOSSELIN,   LENOIR,    LEUDET,   LITOIS, 

MARÉGHAL,   MERGIER,    PIGNÉ,   RIGHARD,    ROTER-GOLLARD , 

SESTIER,  A.  TARDIEU,  THIBAULT,  VALLEIX,  VIGLA. 


30« 

RÉDIGÉE  PAR  M.   LE  DOGTEUR  AXENFELD,  SECRÉTAIRE. 


PARIS. 

GERMER  BÀILLIËRE ,  LIBRAIRE-ÉDITEUR , 

17,  ROE  DE  L'ÉCOLE-DE-HiDECINE. 

LONDRES,  .1  NEW-YORK, 

H.  BAiLLiiBi,  319,  Regent-Street.    |  Cb.  RAïuiku. 

1855. 


4 


LISTE 

DES  MEMBRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQIII. 


se*  ANNÉE.— tSSS. 


3*  SÉRIE  DÉCENNALE,  VOL.   XXX*. 


Président MM.  CRUVRitHIEH. 

Vice- président Bauchet. 

Secréiaire Axënfeld. 

Vice-secrétaire Trélat. 

Trésorier Blain  des  CORMIERS. 

Archifiste PouMET. 

Titulaires, 

MM. 

AxENFELD,  ex-interiie  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 

Barth,  médecin  de  l'hôpital  Beaiijou,  agrégé  de  la  Faculté. 

BauchëT,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 

BrAiN  DES  Cormiers,  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  D,  M*  P» 

Blondeau,  ex-iiiierne  des  hôpitaux,  P.  M.  P. 

BouLLARD,  ex-interne  des  hôpitaux,  prosecteur  de  la  Faculté, 

D.  M.  P. 
PROGAf  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  des  hôpitaux. 
BUCQUOY,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
Caron,  ex-interne  des  hôpitaux,  p.  M.  P. 
Cruveilhier,  professeur  ft  la  FacMité,  nié  iecia  de  l'hôpital  de 

la  Charité. 


MM. 

FoucHEa ,  ex-ioterue  des  bôpittox  »  prowcteiir  de  la  Faculté 

D.  M.  P, 
GÊRT,  ex-ioterne  des  bôpitaax,  D.  M.  P. 
Gallard,  interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
Goupil,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
More  AU  (Alexis),  ex-interne  des  hôpitaux,  ex-cbef  de  eliniqoe 

de  la  Faculté,  D.  M.  P. 
Paementier,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
PouiiET,  ex -interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
Robin,  agrégé  de  la  Faculté. 
Rombeau,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
Trélat,  ex-interne  des  hôpitaux,  prosecteur  de  la  Facollé, 

D.  M.  P. 
Vermel'IL,  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  des  hôpitaux. 
Vidal,  ex- interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 


Adjointe, 

MM. 

André,  interne  des  hôpitaux. 

Archambaut,  ex-interne  des  hôpitaux,  D,  M.  P. 

ARRAghard,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 

Barbrau,  interne  des  hôpitaux. 

BARNiER,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 

Bastien,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 

BiNET,  interne  des  hôpitaux. 

Bor>iFiLS.  interne  des  hôpitaux. 

BoscREDON,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 

BOUUCY,  ex-inlcTne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 

BouuEAU,  cx-inierne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 

Ghargot,  médecin  des  hôpitaux. 

CiiARRiER,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 

Cadet  de  Gassigourt,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 

CODi^T,  ex-inlerne  des  hôpitaux,  O.  M.  P. 

Colin,   chef  de  clinique  à  Alfort. 

Cusgo,  chirurgien  des  hôpitaux. 

DBGÈS,  interne  des  hôpitaux. 

Delpegh,  agrégé  de  la  Faculté,  médecin  des  hôpitaux. 

DÊSORMEAUX,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Destouciies,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 

DoLBEAU,  ex-interne  des  hôpitaux,  aide  d*anaiomie  de  la  Faculté, 

D.  m!  p. 

DuBREUiL,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
DUGLOS,  ex  interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
DUFOtJR,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
ËMPis,  médecin  des  hôpitaux. 


MM. 
FIRMIN,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
FOLLIN,  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  des  hôpitaux. 
FORGET  (Eugène),  D.  M.  P. 
FoviLLE,  interne  des  hôpitaux. 
Gaujot,  ex-interne  des  iiôpitaux,  1).  M.  P. 
Genouville,  interne  des  hôpitaux. 
Godard,  interne  des  hôpitaux. 
Gruby,  d.  m.  p. 

GuBLER,  agrégé  de  la  Faculté,  médecin  des  hôpitaux. 
GuYON,  interne  des  hôpitaux. 
GUYOT,  interne  des  hôpitaux. 
Henry,  interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
Hersent,  ex-chef  de  clinique  de  la  Faculté,  D.  M.  P. 
ISAMBERT,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
Jarjavay,  chef  des  travaux  anatomiques,  agrégé  de  la  Faculté, 

chirurgien  de  Lourcino. 
Labrig,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
Landry,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
Legendre,  ex-interne  des  hôpitaux,  prosecteur  à  l'amphithéâtre 

deClamart,  D.  M.  P. 
Lhonneur,  interne  des  hôpitaux. 
Liégeois,  interne  des  hôpitaux. 
Lorain,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
LuYS,  interne  des  hôpitaux. 
Maingault,  ex-interne  des  hôpitaux.  D.  M.  P. 
Marge,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
Maurice,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
Mesnët,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
MiLLARD,  interne  des  hôpitaux. 
MOLLOY,  D.  M.  P. 

MOREAU  (Armand),  ex-interne  des  hôpitaux,  O.  M.  P. 
MOYNIER,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
Passant,  ex-élève  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
Perdrigeon,  ex- interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
Perret,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
Perrin,  chirurgien  aide-major,  O.  M.  P. 
PiBËRET,  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
PiOGEY,  ex -in  terne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 
Poisson,  interne  des  hôpitaux. 
Prost,  ex-interne  des  hôpitaux,  0.  M.  P. 
Rouget,  ex-interne  des  hôpitaux,  prosecteur  de  la  Faculté, 

D.  M.  P. 
Sainet,  ex-interne  des  hôpitaux,  0.  M.  P. 
Tarnier,  interne  des  hôpitaux. 
Tassel,  interne  des  hôpitaux. 
TiBiERGE,  ex-interne  des  hôpitaux,  I),  ^1.  p. 
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TURNER,  ex-interne  des  hôpitaox,  D.  M.  P. 

Yauthier,  interne  detfMpilaox. 

Vautrin,  interne  des  hôpitaox. 

YiALLET,  ex-iuierne  des  hôpitaux. 

YoisiN,  interne  des  hôpitaux. 

YULPiAN,  ex-interiie  des  hô;>i(aax,  D.  M.  P. 

Zambaccos,  ex-interue  des  hôpitaux,  D.  H.  f  • 
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BOUTEILLER,  ex-inteme  des  hôpitaux,  D.  M.  F. 

Cai]d\jont,  ex-élève  des  hôpitaux,  D.  11.  P. 

Dekccê,  professeur  de  pathologie  ebirurgicale  à  Vicêk  de 

Bdfdeaiix. 
Leuoet,  professeur  de  clinique  médicale  I  l'École  de  Booio. 
Richard,  médecin  des  hôpiuox. 
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ÂLBT,  ex-interne  des  hôpitaux,  0.  M.  P. 

BUN  (Louis),  ex-interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 

Breslau,  à  Munich. 

Canukt,  eY-iiiterne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 

CoainKSSis,  exHiiterni*  des  hôpitaux,  0.  AL  P. 

Dagosia,  à  Rio-janeiro. 

Dllor,  d.  m.  p. 

DEbNos,  ex  interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 

DtDiON,  D.  M.  P. 

D^ORiNELLas,  d.  m.  p. 

Ddmêml.  ex-interne  d<*s  hôpitaux,  D.  M.  P» 

Grau,  ex- interne  dcH  hôpitaux,  L>.  M.  P. 

Labibert,  ex-interne  dea  liôpiiaux,  U.  M.  P» 

Ledru,  d.  m.  p. 

PiNAULT,  ex -interne  des  hôpitaux,  D.  M.  P. 

FERhZ-GoNZALEZ,  D.  M.  (de  Sainte-Gruix  de  P(»lma,  Iles  Ga 

naries). 
SACCAMANf,  médecin  de  Thô'iital  de  Milan. 
TxTOM,  ei-iuterne  des  hôpitaux,  O.  Al.  P. 
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Extrait  des  proeêé-verbaux  deà  séances  de  la  Société, 

1.  Hygroma  chez  un  cheval,  —  2.  Cancer  de  restomac.  —  3.  Ossification 
dans  Tépaisseur  du  droit  antérieur  de  la  cuisse.  —  à»  Rupture  de  l'ap- 
pendice iléo-cœcal.  —  5.  Abcès  multiples.  —  6.  Poumons  infiltrés  de 
poudre  de  chacbon»  —  7« .  Arrachenent  de  la  phalangfette  du  doigt  annu- 
laire et  du  tendoi^  fléchis8epr.>--7  8.  Hématoeèie  enkystée  de  ia  lunique 
Taginale.  —  9.  Corps  fibreux  de.Putérus.  —  10.  Anus  contre  nature 
spontané.  —  11.  Tumeur  plastique:  discussion.  —  12.  Exostosc  du  cu- 
bitus. — 13.  Gangrène  du  poumon.  —  ià»  Hypertrophie  de  la  prostate. 

—  15.  Épithélioma  de  l*ntérus  et  de  plusieurs  ganglions  lymphatiques.  — 
\    16.  Hernie  ombilicale;  kystes  ovariques.  —17.  Fistule  rectotuif  aire  ; 

Kétrécissement  du  rGctutn.  Rapport  sur. cette  présentation.  — 18.  Amin* 
çissem^nt  de  la,  ¥OÙtq  crânieni^e.  -*t  19.  Rétrécissement  de  Turôthr^  — 
20.  Lésion  des  plexus  choroïdes,—  21.  Kyste  purujent  intra-testiculaire. 

—  22.  Kyste  flottant  dans  Tabdomen.  — ^  23.  Fracture  de  la  jambe,  em- 
physème. ' 

ÛBSBRTATiON.  —  Tumeur  blanche  de  Tarticulation  sterno-claviculaire  et 

abcès  du  cou,  par  M.  Liégeois. 
Extrait  du  rapport  de  M.  Caron  sur  cette  observation.  •    >     • 
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pRtonimCB  DB  M.    CaUYBILHIRB. 

1.  M,  Vemeutl  montre  un  hygroma  développé  chez  un  cheval 
dans  une  bourse  sous-cntMiée  accidentelle  de  la  région  du  poi- 
trail. Cette  poche,  du  volume  des  déni  poings,  é(ait  remplie  par 
une  sérosité  citrine,. transparente  ,  semblable  à  celle  de  Thydro- 
cèl^  ;  des  parois,  très  épaisses  par  suite  de  la  rétraction  qui  a 
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suWila  lorik  du  liqoide,  éuieni  amincies,  idhéreotei  h  bpaftv» 
dont  on  poCrYait  cependant  les  isoler  par  ta  dissection.  A  la  sur* 
fiice  de  la  tumear  existe  une  inflammaiion  asseï  vife,  et  dans  uq 
point  ane  ulcération.  C'est  éYidemment  là  une  bourse  sous-cuta- 
née irritée,  avec  hypertrophie  considérable  de  la  peau.  Tel  tut 
aussi  le  diagnostic  de  Al  Leblanc,  qui  a  pratiqué  l'ablation  de  cet 
bygroflia. 

En  examinant  la  cavité  de  cette  poche,  on  n'y  trouve  aucon 
produit  inflammatoire,  nul  vestige  de  fausses  membranes,  pas  de 
vascularité  anormale  (tous  caractères  néf^filifequi  soitt  efi  rapport 
avec  la  transparence  déjà  signalée  du  contenu).  Çà  et  là  seule* 
ment  existent  des  réseaux  vasculaires  assez  apparents,  qui,  par 
leur  disposition,  rappellent  les  stellm  Verheyenii  de  la  substance 
corticale  du  rein,  et  des  suffusions  sanguines  légères  :  il  n*y  a  tii 
ni  cette  vive  injection  ni  ces  hémorrbagies  qu*on  rencontre  dans 
les  bourses  sanguines  anciennes  et  renfermant  un  liquide  lie  de 
.vin  ou  chocolat. 

Toute  la  face  interne  de  la  poche  est  tapissée  par  on  tissu  Ha- 
menteui,  réticulé,  conslitoant  une  couche  assez  uniforme,  épaisse 
de  1  tnillioiètre  à  peine.  Est-ce  là  un  dépôt  d'origine  inflamma- 
toire, une  pseudo-membrane  organisée?  L'examen  microscopique 
y  montre  un  véritable  tissu  cellulaire  dont  les  faisceaux  sont  ar- 
rangés en  réseaux  réguliers  et  très  élégants  ;  ils  ne  sont  pas  on- 
dulés, mais  rectilignes,  résultat  dû  oMiniliBStement  à  la  pression 
exercée  par  le  contenu  sur  la  paroi.  Celie-ci  offre ,  enGn ,  une 
foule  de  petites  concrétions  jaunâtres,  visibles  à  la  loupe  et  même 
à  I^œil  nu  :  ce  sodt  des  cristaux  formés  par  des  sels  calcaires. 

Dans  répaisseur  de  cette  paroi,  on  voit  du  tissu  fibreux  qui 
est  infiltré,  et,  pour  ainsi  dire,  empâté  par  une  grande  quantité 
de  matière  amorphe. 

Il  résulte  des  renseignements  donnés  au  présentateur  par 
M.  Leblanc,  que  cette  maladie  est  commune  chez  les  chevaux  ; 
qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  chez  le  même  animal  un  grand  nombre 
de  bourses  séreuses  s'hypertrophier  simultanément  :  cela  cod- 
stitoe  comme  une  espèce  de  diatbèse.  On  observe  souvent  Thy- 
groma  à  l'état  de  kyste  multilooulaire  au  niveau  du  coude  ;  il 
tumeur  est  forifée  par  plusieers  poches  isolées;  et  quand  l'une 
d'elle  a  été  ouverte  et  oblitérée  à  l'aide  d'une  injection  irritante, 
les  autres  peuvent  continuer  à  s'accroître.  Il  y  a  alors  une  sorte 
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de  récidive  apparente  qui  s'explique  par  la  structure  même  de 
la  tumeur. 

M.  Cruveilhier  a  vu  chez  un  cheval  un  hygroma  ulcéré,  placé 
au-dessus  de  l'un  des  sabots  de  derrière,  et  qui  simulait  par  son 
aspect  une  maladie  grave  :  il  reconnut  qu'il  s'agissait  d'un  épan- 
chement  dans  une  bourse  sous-cutanée,  opinion  qui  fut  partagée 
par  M.  Leblanc.  La  tumeur  excisée,  l'animal  guérit  parfaitement. 

A  la  même  époque,  il  a  observé  une  affection  semblable  sur 
un  autre  cheval,  à  Tépaule  ;  elle  se  rattachait  à  la  pression  exer- 
cée sur  cette  région  par  l'un  des  sabots  pendant  le  décubitus. 

M.  Vemeuil  :  En  effet,  l'hygroma  multiloculaire  ou  éponge 
est  fréquent  chez  les  chevaux  qui  se  couchent  en  vache,  seion 
l'expression  des  vétérinaires. 

M.  Barth  montre  plusieurs  pièces. 

2.  Les  deux  premières  proviennent  d'un  homme  de  cinquante- 
sept  ans,  entré  à  l'hôpital  fieaujon,  le  20  décembre,  et  mort  le 
28  du  même  mois.  Ce  malade  offrait  le  type  de  la  cachexie  can- 
céreuse^ et  après  un  court  interrogatoire,  il  fut  aisé  de  recon- 
naître qu'il  était  atteint  d'une  affection  chronique  de  l'estomae. 
Depuis  quinze  mois  au  moins  les  digestions  étaient  pénibles.  On 
découvrit  dans  la  région  de  l'épigastre  une  tumeur  arrondie, 
sans  bosselures,  élastique,  sonore.  Il  y  avait  de  la  constipation, 
mais  le  malade  n'omit  jamais  vomi. 

Si  d'une  part  la  dilatation  de  l'estomac  faisait  penser  à  un 
cancer  du  pylore,  d'un  autre  côté  l'absence  des  vomissements 
semblait  de  nature  à  éloigner  cette  idée.  Le  diagnostic  fut  ainsi 
porté  :  cancer  du  pylore  et  de  la  petite  courbure,  mais  avec  per- 
méabilité de  l'orifice  inférieur  du  ventricule. 

Le  27  décembre,  le  malade  vomit  pour  la  première  fois,  et 
rejette  des  matières  noirâtres.  Le  28,  au  soir,  il  meurt. 

Autopsie.  L'estomac  est  rempli  par  un  liquide  noirâtre,  ana- 
logue à  celui  qui  avait  été  vomi.  On  trouve  une  première  pro- 
duction cancéreuse  occupant  la  petite  courbure  et  la  région 
pylorique  ;  elle  s'arrête  exactement  à  la  valvule  de  ce  nom. 
Une  deuxième  masse  du  même  tissu  accidentel  existe  au  niveau 
du  cardia,  et  l'orifice  œsophagien  de  l'estomac  est  rétréci  au 
point  d'admettre  à  peine  l'extrémité  du  petit  doigt. 

3.  Le  même  malade  offrait  encore  une  autre  lésion.  £n  palpant 
la  cuisse  gauchci  on  avait  constaté  pendant  la  vie,  dans  l'épais- 
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sear  des  cliaii*s,  uo  prolongement  oueux^  qae  l'on  avait  d'abord 
pris  pour  le  fémur,  mais  qui  en  était  parfaitement  disUoct  et 
paraissait  occuper  le  muscle  droit  antérieur.  Le  malade  eo  ratta- 
chait Tappariiion  \  un  effort  qa'ii  avait  fait  dix  ara  aoparavaDt,  et 
qui  avai(;  été  suivi  d'une  vive  dodeor  dana  la  caisse.  Lememibre 
pelvien  gaucbe  était  rai^courci  d'un  décimètre,  et  le  takm  de  ce 
côté  se  trouvait  à  environ  quatre  travers  de  doigt  aa^dessos  du 
niveau  de  la  nuiléole  intjerne  da  côté  droit.  L'autopsie  permit  de 
voir  cette  produclipp.QSsi/orme  occupant  ie  muscle  droit  anté« 
rieur  de  la  cuisse,  ayant  la  largeur  du  doigt  et  une  loogoeur  de 
près  de  20  centimètres. 

De  plus,  l'articuiaiioin  coxo-fémorale  est  le  siège  de  dèfordres 
considérables. 

D'après  l'examen  auquel  a'eat  livré  Af.  Honël^  ils  appartiens 
nent  à  l'arthritç.  sèche  k  soa  maximum  de  .développement  :  la 
cavité  coiyloîde  est  tr^uisportée  dans  la  foeie  iliaque  externe  ;  sou 
pourtour,  ainsi  que  la  tête  et  le  col  du  fémur,  est  recouvert  de 
stalactites  volumineusça  et  éburnées  dent  l'ensemble  forme  une 
tumeur  de  la  grii)8seur  d'une  tête  de  fœtus.  Leur  dureté  est  telle 
que  pour,  traverser  les  os,  il  a  fallu  uaer  deux  bimea  de  scie 
neuves.  ... 

M,  Çruveilhier  donne  à  ces.léflions  le  nom  d'ustir^  de  carti^ 
lages  articulaires^  de  préférence  à  eeini  i^urthrite  sèche  proposé 
par  M.  DeyiUei.;  eu  effet,  dans  les  cas  de  cette  nature,  il  a  quel- 
quefois, trouvé  que  l'articulation  malade  contenait  une  grande 
quantité  de  synovie. 

Différente^  hypothèses  ont  été  d'abord  disculées  au  sein  de  la 
Société  relativement  kla  natui»  de  cette  tumeur  de  labancbe;  hi 
possibilité d'.une  fracture  mal  consolidée,  d'uneluxation  ancienne, 
d'un  ostéosarconie,  a  été  admise  par  divers  aembres  présents  k  la 
séance. 

Au  spjet  de  l'osslûcatiou  trouvée  dans  l'épaisseur  du  muscle 
droit  .antérieur  de  la  cuisse,  M,  Broea  rappelle  qu'une  produo- 
tiou  semblable,  mais  toutefois  moins  longue,  accompagnait  une 
Arthrite  sèche  de  .la  hanche  sur  une  «pièco  présentée^  en  i850, 
par  M.  Deoiai'quay.:  eUe  occupait)e  muscle  psoas.iOn  en  a  trouvé 
dans  le  brachial  antérieur,  dans  des  cas  d'arthrite  sèche  du 
coude.  Ces  ossifications  sont  habituellement  sessites  ;  celle  que 
M,  Barib  vient  de  montrer  est ,  au  contraire ,  indépendame  de 
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rarticolation,  et  se  meot  sur  la  tubérosité  ilraque  antéro-supé- 
rieure,  ï  laquelle  elle  n'est  ûxée  que  par  du  tissu  fibreux.     - 

M.  Houèl  :  Une  ossification  analogue  à  celle  que  M.  Barth  met 
sous  Bos  yeux  se'YOÎt  ao  musée  Dupuytreki ,  sur  une  pièce  de 
luxation  ancienne  de  la  hanche. 

k.  if.  Barth  présente,  en  second  lien,  une  pièce  recueillie  sur 
le  corps  d'un  cuisinier  âgé  de  vingt  et  un  ans,  qui  était  eiitrê  Sl 
l'hôpital  Beaojon,  le  23  décembre  185/i.  Il  était  affecté  d'une 
inflammation  atec  uMration  des  géitciveâ,  et  accusait  en  outre 
de  vifes  douteors  abdominales.  On  soupçonna  Texistence  d'une 
inflmnmatiùn  du  eœcum  ou  du  péfitoine  voisin,  produite  par 
un  arrêt  des  matièresslercorales;  actiident  qui  se  rencontre  si 
souvent  chez  les  gros  mangeurs.  (Traitement  antiphlogistique; 
émulsku)  huileuse  ;  lavements  huileux.)  Il  y  eut  plusieurs  selles. 
Le  sariendemain,  le  malade  entrait  en  convalescence,  et  iT 
aurait  probablement  <guéri,  s'il  avait  observé  dans  son  r^giVné 
Textrême  prudence  que  nous 'n'avions  cessé  de  lui  conseiller. 
Malheureusement  il  sut  se  procurer  dans  la  nuit  (rois  verres 
de  vin,  du  fromage  et  do  pain  :  if  mangea  et  but  abondam* 
ment.  Le  27,  au  matin,  nous  le  trouvâmes  en  proie  aux  ac- 
cidents d'une  péritonite  aiguë  :  vomissements ,  altération  des 
traits,  petitesse  du  pouls.  Il  succomba  le  29  iïécembré.' 

Vautopsie  faite  par  M.  Touzelin ,  interne  dU  service,  niontra 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  un  foyet*  circonscrit  par  les 
parois  abdominales  et  l'intestin  grêle,  dont  plusieurs  anses 
étaient  soudées  entre  elles  par  des  adhérences  récente^  ;  dans  l'in- 
térieur de  oe  foyer,  deux  boulettes  fécales  du  volume  d'une  noi- 
sette, et  au  fond,  fixée  au  péritoinfe  de  la  fosse  iliaque,  h  portion 
terminale  du  l'appendice  vet^ forme  i  qui  était  complètement  sé- 
parée du  reste  de  ce  prolongement.  On  peut  vdlr,  d*nne  autre 
part ,  le  cœcum  avec  la  portion  de  l'appendice  (|ui  lui  est  restée 
adhérente.  Sur  les  bords  de  cette  section  asseaf  nette,  existe  une 
teinte  rouge  livide. 

Présent  à  l'autopsie^je^n^eusse  pas  manqué' de  chercher  si 
l'appendice  cœcal  ne  contenait  pas  quelque  corps  étranger,  quel- 
que noyau  de  fruit.  J'ai  garde  h  souvenir  d'un  certain  nombre  de 
cas  où  la  perforation  et  la  péritonite  étaient  dues  à  une  cause 
semblable.  Ainsi,  en  1841,  j'ai  trouvé  sur  le  cadavre  d'un  jeune 
homme  mort  de  péritonite  un  pépin  de  melon  qui  avait  perforé 
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l'appendice.  Ce  lait  est  consigné  dans  la  thèse  de  M.  Logeray,  un 
de  jnes  élèves.  Une  antre  fois ,  ce  fnt  sur  one  jeune  fille  tuber- 
culeuse qui  avait  résisté  pendant  quelque  temps  aux  mêmes  ac- 
cidents «  et  dont  l'autopsie  nons  montra  également  un  pépin  de 
fruit  caché  au  milieu  de  matières  stercorales  endurcies. 

M.  Cruveilhier  pense  qu'en  l'ahsence  d'un  corps  étranger,  les 
boulettes  fécales  engagées  dans  l'appendice  ont  pu  produire  une 
gangrène  circulaire  dans  le  point  le  plus  comprimé  de  cet  organe. 

M.  Bauchet  :  L'autre  jour  j'aperçus  à  l'amphithéâtre  de  la 
Charité  le  cadavre  d'un  homme  qui  paraissait  avoir  succombé  à 
une  maladie  suraigué  n'ayant  pas  eu  le  temps  d'altérer  la  nutri- 
tion. Ayant  ouvert  ce  corps  qu'on  allait  ensevelir,  je  constatai 
une  péritonite  purulente ,  et  comme  point  de  départ  de  cette 
inflammation,  une  section  de  l'appendice  iléo-coecale  analogue  k 
celle  que  M.  Barth  vient  de  montrer.  Au  milieu  des  matières 
stercorales  épanchées ,  je  finis  par  découvrir  un  noyau  de  cerise. 

5.  M,  Barth  présente  en  dernier  lieu  les  pièces  provenant  d'un 
malade  âgé  de  quarante*cinq  ans ,  entré  à  l'hôpital  Beaujon  le 
26  décembre  dernier,  et  qui  mourut  le  3  janvier,  avec  les  signes 
d'une  diathèse  purulente. 

Cet  homme  avait  présenté  d'abord ,  au  milieu  des  symptômes 
d'une  maladie  aiguë ,  de  la  matité  dans  la  moitié  inférieure  des 
deux  côtés  du  thorax  ;  à  droite ,  on  trouvait  du  bruit  de  frotte- 
ment. On  avait  alors  diagnostiqué  une  pleurésie  double  avec 
quelque  pointée  pneumonie;  l'existence  de  cette  complication 
a  été  admise ,  faute  de  signes  fourois  par  l'auscultation ,  à  raison 
de  l'intensité  du  mouvement  fébrile.  (Antiphlogistiques,  vomitifs, 
qui  ne  déterminent  pas  de  vomissements.)  L'oppression ,  la  pros- 
tration étaient  si  grandes,  qu'on  se  décidait  avec  peine  è  faire 
asseoir  le  malade  pour  examiner  la  poitrine. 

A  V autopsie ,  on  trouva  une  pneumonie  à  gauche ,  un  double 
épanchement  pleural  constitué  par  un  liquide  pnriforme  flo- 
conneux; 

Sur  l'épaule  gauche  une  tumeur  inflammatoire  ouverte  en  plu- 
sieurs points  et  offrant  l'apparence  d'un  anthrax  (cette  tumeur 
avait  été  remarquée  lors  de  l'entrée  du  malade  dans  les  salles  « 
mais  ne  paraissait  pas  de  nature  à  fixer  particulièrement  Tatten- 
lioo).  Elle  était  sans  communication  aucune  avec  les  parties 
adjacentes. 
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Bn  ineisant  la  paroi  thoraco-abdoininale,  on  vit  un  certain 
nombre  de  foyers  poruients  dans  Tépaisseur  des  muscles,  dans 
le  grand  pectoral  du  eôlé  gauche,  dans  le  mascle  droit  du  ventre, 
à  droite  de  la  ligne  blanche.  Un  petit  abcès  du  même  genre  se 
rencontre  dans  les  parois  du  cœur;  le  péricarde  offre  des  fausses 
membranes  caractéristiques  d'une  inflammation  récente  de  cette 
séreuse.  Nulle  part  les  tissus  ne  présentent  d'altération  appré- 
ciable au  voisinage  des  petites  collections  purulentes.  Celles-ci 
n'existent  que  dans  Içs  points  qui  viennent  d'être  indiqués  ;  les 
poumons ,  le  foie  et  les  autres  viscères  n'en  présentent  pas  une 
seule. 

M.  Cruoeilhier  pense  que  tous  ces  abcès  ont  leur  siège  dans 
les  veines;  cela  paraît  surtout  évident  pour  l'abcès  qui  occupe  les 
parois  du  cœur,  et  qui ,  à  ses  yeux ,  a  été  le  point  de  départ  de 
la  péricardite. 

En  disséquant  les  parois  ventriculaires,  M.  Bauchet  s'est 
assuré  que  le  pus  était  contenu  dans  la  cavité  d'une  veine. 

M.  Axenfeld  fait  remarquer  le  grand  nombre  des  abcès  museu*^ 
laires  comparé  i  celui  très  restreint  des  abcès  viscéraux.  En  1850, 
il  a  vu  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Laugier  un  homme 
opéré  d'une  fistule  à  l'anus  succomber  aux  accidents  de  l'infection 
purulente  ;  et  à  l'autofMîe  on  trouva  dans  les  muscles  des  parois 
abdominales ,  dans  ceux  des  membres  inférieurs,  une  foule  de 
petites  collections  métastatiques;  à  peine  en  existait-il  dans  les 
viscères.  M.  Laugier  lui  a  dit  avoir  plus  d'une  fois  constaté  cette 
particularité. 

6.  M.  Cedet  montre  \e»  poumons  infiltrés  de  poudre  de  ekar- 
bon,  sains  d'ailleurs,  d'un  ouvrier  fondeur  en  bronze  mort  à  l'hô- 
piul  de  la  Riboisière.  Plongés  dans  l'eau ,  ces  oi^anes  laissent 
pmnpteraent  déposer  une  quantité  notable  de  poussière  noire. 

7.  M.  Marcé  présente  un  exemple  d'arrachemeni  de  ta  der- 
nière phcdange  de  r annulaire  droit  et  du  tendon  du  fléchisseur 
profond ,  lésion  produite  par  un  laminoir  sur  un  ouvrier  de  la 
Monnaie. 

On  croit  retrouver  les  deux  dernières  phalanges,  mais  un 
ex«Ben  plus  attentif  permet  de  constater  que  le  doigt  est  erèusé 
en  cène  :  seules  les  parties  molles  qui  recouvrent  la  phalangine 
sont  conservées  ;  mais  la  phalangette  est  restée  intacte,  elle  a  en- 
traîné 3  ëédmètres  1/2  du  tendon  du  fléchisseur  profond  qui 
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lai  restent  appendas.  On  Toit  sur  la  pièce  le  tendon  mitre  de  h 
concentration  de  l'aponé? rose,  quelques  débris  de  fibres  nras» 
«salaires  adhérant  encore  k  sa  surface»  Les  deux  nerfs  colleté- 
rauz  de  ce  doigt  sont  également  arrachés  et  comme  tirés  k  la 
filière ,  en  sorte  qu'ils  dépassent  de  k  centimètres  au  moins  le 
nlTeau  des  parties  molles.  La  même  particularité  se  rencontre 
sur  les  artères,  mais  d'une  manière  infiniment  moins  marquée, 
car  elles  sont  à  peine  allongées  de  1  centimètre. 

Il  a  fallu  pratiquer  l'amputation  du  doigt  dans  l'articulation 
métacarpo-phalangienne.  Le  décollement  des  tissus  n'ayant  pas 
permis  de  tenter  la  réunion  par  première  intention,  la  plaie  ne 
s'est  cicatrisée  qu'après  une  longue  suppuration.  Une  circon- 
stance remarquable,  c'est  que  jamais  on  n'a  obser? é  chei  ce 
malade  la  moindre  douleur,  le  moindre  gonflement  du  c6té  de 
l'avant-bras. 

M.  Houèl  rapproche  ce  fait  de  plusieurs  antres  analogues  que 
la  science  possède  déjà,  et  notanmient  de  ceux  que  M.  Huguier  a 
récemment  communiqués  à  la  Société  de  chirurgie.  Il  insiste  sur 
l'absence  à  peu  près  constante  d'accidents  inflammatoiresli  la  suite 
de  ces  arrachements. 

8.  M.  MoTcé  montre  ensuite  une  hématoeèle  enkystée  de  la  tu-- 
nique  vaginale  f  recueillie  sur  le  corps  d'un  malade  qui  était  entré 
à  la  Charité  pour  une  hématoeèle  très  volumineuse  du  côté 
gauche  ;  traité  par  l'incision  multiple  et  le  séton,  il  a  fini  par 
succomber  à  des  accidents  d'infection  putride. 

Sur  le  vivant ,  le  testicule  droit  se  présentait  surmonté  d'une 
tumeur  du  volume  du  pouce  à  peu  près,  dure,  insensible,  allon- 
gée d'avant  en  arrière.  Au-dessous,  on  pouvait  distinguer  h 
glande  séminale  avec  sa  consistance,  son  élasticité,  sa  douleur 
caractéristique.  Aucun  renseignement  sur  la  cause  et  la  marche 
de  la  maladie. 

Isolé,  le  testicule  offre  deux  parties  distinctes  :  en  bas,  la 
glande  à  l'état  normal;  en  haut,  une  tumeur  du  volume  d'un 
gros  œuf  de  pigeon,  bosselée,  non  fluctuante. 

C'est  un  kyste  dont  les  parois  ^  épaisses  en  certains  points  de 
2  à  S  millimètres ,  dures  et  comme  cartilagineuses,  se  laissent  à 
peine  couper  par  le  scalpel.  Le  contenu  est  formé  de  grumeaux 
réunis  par  une  matière  pulpeuse,  couleur  chocolat,  rappelant  par 
son  aspect  celle  que  l'on  trouve  dans  certaines  loupes  du  crftne. 
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Par  i'examen  microscopique,  on  y  constate,  à  côté  de  masses 
amorphes  de  fibrine,  des  globules  sanguins  en  abondance,  les 
uns  intacts,  les  autres  plus  ou  moins  altérés. 

Au  premier  abord,  on  pourrait  prendre  cette  tumeur  pour 
Tépîdidyme  transformé;  mais  une  dissection  attentive  montre 
qu'elle  est  complètement  indépendante  du  testicule.  Voici  les 
résultats  de  cette  dissection  :  La  cavité  vaginale  ne  peut  être  re- 
trouvée d'une  manière  distincte  ;  à  la  place  des  feuillets  séreux, 
on  ne  rencontre  que  des  lames  multiples  de  tissu  cellulaire.  Le 
canal  déférent  adhère  à  la  partie  postérieure  de  la  tumeur  et 
descend  jusqu'à  sa  base  ;  il  peut  être  suivi  entre  elle  et  le  testi- 
cule ;  on  arrive  ainsi  à  Fépididyme  qui  est  comprimé ,  atrophié, 
mais  non  altéré  dans  sa  structure. 

£n  conséquence,  tout  porte  à  croire  que  cette  tumeur  n'est 
autre  chose  qu'une  hématocèle  enkystée  dans  la  tunique  vaginale 
et  adhérente  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  testicule. 

9.  M.  Foucher  montre  des  corps  fibreux  multiples  de  Vutérus, 
Le  col  de  cet  organe  est  très  allongé  ;  sur  sa  face  antérieure 

existent  quatre  tumeurs  fibreuses,  arrondies,  mobiles,  presque 
sous-péritonéales  ;  en  incisant  le  col,  on  trouve  ses  parois  amin» 
oies  par  la  dilatation. 

Dans  la  cavité  utérine  se  voit  une  masse  formée  par  Tagglo- 
méraiion  d'autres  plus  petites;  les  parois  de  la  matrice  ont  pres- 
que entièrement  disparu  par  les  progrès  de  l'atrophie  ;  l'organe 
semble  remplacé  par  ces  corps  fibreux  qui  glissent  les  uns  sur  les 
autres  comme  des  noix  dans  un  sac.  Parmi  ces  productions,  les 
unes  semblent  s'être  développées  en  dehors  de  l'utérus,  d'autres 
dans  son  intérieur.  Leur  coupe  est  celle  des  tumeurs  fibreuses 
ordinaires. 

10.  M.  Axenfeld  présente  une  pièce  anatomique  provenant 
d'un  homme  âgé  de  quarante  ans,  qui  était  entré  à  l'hôpital  de  la 
Charité  (service  de  M.  Andral),  pour  y  être  traité  d'une  affection 
qu'il  faisait  remonter  à  trois  mois  environ.  A  cette  époque,^! 
avait  senti  pour  la  première  fois,  et  sans  cause  appréciable,  une 
vive  douleur  abdominale,  augmentant  par  la  pression  et  siégeant 
principalement  dans  la  fosse  iliaque  gauche;  fièvre,  anorexie, 
amaigrissement. 

On  constate,  dans  la  région  iliaque  gauche,  une  tumeur  grosse 
comme  les  deux  poings ,  vaguement  circonscritQ ,  douloureuse  ii 
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te  pression,  ftiaant  corps  avec  les  parois  do  vealre.  Cette  tomeor, 
suivant  les  joors,  était  tantôt  très  profonde,  d'aoïres  fois  saillante, 
en  quelque  sorte  soosrcotanée.  Le  malade  readalt  par  les  selles 
du  pus  mêlé  à  do  sang,  ce  qui  fit  supposer  que  la  tumeur  com- 
niUQiqoait  avec  l'intestin.  Diarrhée  presque  continue.  Par  le 
toucher  anal,  prolongé  aussi  haut  que  possible,  oo  ne  trouve 
aucun  ofifice  de  commopication.  Après  un  mois  et  demi  de  se* 
jour  à  la  salle  Saint-Félix,  le  malade  est  pris  d'une  fièvre  pins 
intense,  d'un  dévoiemeot  plus  abondant  ;  la  tumeor  avoisioe  la 
peau,  qui  est  ronge,  douloureuse,  et  finit  par  offrir  de  la  fluaoa- 
tion.  Le  point  le  plus  saillant  se  spbacèle,  et  une  incison  faite  sar 
Tesphare  laisse  échapper  un  pus  fétide  mêlé  à  beaucoup  de  gas. 
Cet  orifice  demeura  fistuleux,  mais  jamais  il  ne  s'est  écoulé  par 
cet  anus  cqntre-nature  la  moindre  trace  de  nutières  fécales.  En 
n)éfj[|e  temps  le  malade  s'affaiblit,  maigrit,  devient  janne  et  ca- 
chectique, et  meurt  avec  toutes  les  apparences  de  la  résorption 
putride. 

A  l'autpp^ie  :  Péritonite  circonscrite,  établissant,  à  l'aide  de 
fan^s  membranes  celluleoses,  une  assez  intime  adbérenee  : 
1*  eqtre  la  p^roi  abdominale  et  l'intestin  grêle  (portion  moyenne 
du  jéjunum);  2''  entre  cette  paroi  et  le  point  oà  l'S  iliaque  va 
se  continuer  avee  le  rectum  ;  3*  entre  les  points  déjà  indiqués  du 
gros  et  petit  intestin.  On  trouve  dans  ce  dernier  une  perforation 
large  com^û  une  pièce  de  1  franc,  h  bords  nets,  réguliers,  qni 
conduit  dans  le  gros  intestin.  Et  comme  celui-ci,  dans  sa  por« 
tiop  qui  adhère  à  la  paroi  abdominale ,  présente  une  large  solu- 
tion de  coQtinoité  irrégulière,  ulcéreuse,  et  Gommnniqnant  di- 
rectement avec  la  perforation  de  la  paroi  abdominale,  il  s'ensuit 
que  le  doigt  engagé  dans  l'intestin  grêle  peut  ressortir  par  cette 
perforatiop  extérieure.  Aucun  changement  dans  le  calibre  des 
>l|te6tin($.  Ah  VQÎsioage  de  l'ulcération  de  l'S  iliaque,  la  muqueuse 
est  bi^upâtfis ,  ramollie ,  exooriée  et  hypertrophiée  dans  certains 
points,  tandis  que  tout  autour  de  l'ulcération  du  jéjunum ,  on 
ne  trouvp  aueiioe  altération  appréciable. 

Ëpfiii,  la  paroi  abdominale,  au  niveau  des  adhérences,  pré- 
sente une  épaisseqr  considérable,  et ,  k  la  coupe,  on  voit  une 
figure  fusiforme  indiquant  cet  épaississement 

Le  tissu  cellulaire  de  la  fesse  iliaque  est  très  dense,  comme  in- 
filtra da  matière  plastique. 
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M.  Crmeilhier  pense  que  le  point  de  départ  de  tontes  ces 
altérations  a  été  i*iiIcération  du  gros  intestin. 

11.  M,  Cruveilhier  donne  quelques  renseignements  au  sujet 
d'un  jeune  homme  atteint  d*nne  tumeur  de  la  partie  inférieure  du 
fémur,  et  qui  a  subi  l*an  passé  l'amputation  de  la  cuisse  (1).  M.  Cru- 
veilhier avait  d'abord  pensé  avoir  affoire  à  une  de  ces  affections 
qu'il  a  désignées  sous  le  nom  de  ostéo-chondrophytes.  Mais  Tévé- 
nement  n'a  pas  justifié  ses  prévisions.  Actuellement  une  tumeur 
a  paru  chez  ce  malade  à  la  partie  postérieure  de  la  tête ,  et  cette 
récidive  vient  démontrer  qu'il  s'agissait  d'une  affection  can- 
céreuse. 

M.  Vemeuil  :  La  tumeur  du  fémur  à  laquelle  M.  Cruveilhier 
fait  allusion  a  été  examinée  par  M.  Houël  et  par  moi.  Nous  y 
ayons  reconnu  la  structure  de  ce  qu'on  appelait  autrefois  exostose 
périosfaley  c'est-à-dire  du  tissu  fibreux  et  fibroplasiiqne.  Ce  sont 
ces  productions  que  Paget  décrit  sous  le  nom  de  cancers  fibreux , 
et  qu'il  regarde  comme  susceptibles  de  guérir  par  une  opération, 

Depuis  que  la  tumeur  de  la  cuisse  a  été  enlevée ,  une  autre , 
en  apparence  semblable,  s'est  développée  chez  le  même  sujet. 
C'est  un  fait  qu'il  faut  accueillir  avec  empressement ,  comme 
tout  ce  qui  tend  à  éclairer  l'histoire  du  cancer,  et  en  général  des 
maladies  susceptibles  de  récidiver  et  de  se  généraliser.  Mais 
peut-on  en  conclure  rigoureusement  que  la  première  tumeur 
était  cancéreuse  ?  Le  seul  fait  de  la  récidive  n'autorise  pas  une 
telle  interprétation.  Il  faut  remarquer,  en  effet,  que  la  tumeur 
secondaire,  de  même  que  la  tumeur  primitive,  paraît  avoir  pour 
siège  les  tissus  fibreux  et  osseux.  Or,  pour  que  le  fibro-plastique 
pût  légitimement  être  assimilé  au  cancer,  il  faudrait  que,  comme 
lui ,  il  se  généralisât ,  non-senlement  dans  un  même  système  or- 
ganique, mais  encore  indistinctement  dans  toute  l'économie.  Si 
l'on  fondait  la  définition  de  la  malignité  uniquement  sur  l'idée 
de  récidive  et  de  multiplicité ,  on  donnerait  à  ce  mot  une  signi- 
fication qui  n'aurait  plus  rien  de  précis.  Qui  ne  sait  que  dans 
bien  des  cas  les  lipomes ,  les  tumeurs  érectiles ,  les  névromes , 
présentent  ce  double  caractère  de  pouvoir  récidiver  et  de  se 
généraliser  ;  mais  elles  se  reproduisent  et  elles  se  répètent  tou- 
jours dans  le  même  système  organique  où  est  née  la  première  tu- 

(1)  BuUêtins  de  la  Société  anatamufttet  iBSh, 
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mear.  Chez  le  malade  de  M.  Cru? eilhier»  il  y  a  ootttkHiatÎQn  de 
la  même  diathèse;  mais  avant  de  décbrer  qoe  rafléctkm  est  de 
natare  cancéreuse,  il  ftudrait  constater  quVÛe  a  envahi  d'antres 
systèmes  que  les  tissus  fibreux  et  osseux. 

12.  Ayant  remarqué  snr  la  partie  interne  de  l'avant-bras  d'un 
cadavre  une  tumeur  qui  avait  pour  siège  la  partie  supérieure  da 
cubitus  t  M.  Yerneuil  fut  frappé  de  la  difficulté  qu'il  éprouvait 
au  premier  abord  à  distinguer  si  cette  tumeur  était  la  consé* 
quence  d'une  fracture  ou  simplement  une  ezostose.  La  pièce 
ayant  été  disséquée  nvec  soin,  il  reconnut  que  le  radius  était 
parfaitement  sain,  qu'il  en  était  de  même  des  parties  molles  voi- 
sines, que  la  forme  du  cubitus  dans  le  reste  de  son  étendue 
n'était  point  altérée,  que  cette  tumeur  était  arrondie,  lisse,  ne 
présentait  aucune  saillie ,  enfin  que  les  rapports  du  cubitus  et 
du  radius  n'avaient  subi  aucune  modification  ;  il  en  conclut  que 
cette  tumeur  ne  pouvait  être  la  suite  d'une  ancienne  fracture* 
Une  coupe  longitudinale  de  l'os  y  fit  voir  un  gonflement  assez 
notable. 

Ce  gonflement  occupe,  dans  retendue  de  U  centimètres  de 
longueur,  la  moitié  de  la  circonférence  de  l'os  ;  il  est  constitué 
par  une  couche  osseuse  qui  a  environ  1  centimètre  d'épaisseur, 
et  fait  une  saillie  très  prononcée  au  dehors ,  mais  n'a  point  di- 
minué le  calibre  du  canal  médullaire.  Cette  couche  osseuse  se 
compose  de  deux  lames  de  tissu  compacte  séparées  par  du  tissu 
spongieux.  Des  deux  lames  compactes,  l'une  est  plus  mince  que 
l'autre,  c'est  l'interne ,  celle  qui  limite  le  canal  médullaire. 
M.  Yerneuil  fait  observer  que  le  tissu  spongieux  ou  aréolaire, 
qui  sépare  les  deux  lames  ne  présentait  pas,  lorsque  la  pièce  était 
fraîche ,  le  même  aspect  que  le  tissu  spongieux  du  canal  médul- 
laire, et  il  attribue  la  présence  de  la  tumeur  osseuse  ï  une 
exostose  périphérique  sous-périostale,  qui  aurait  déterminé  la 
formation  d'une  nouvelle  lame  de  tissu  compacte  et  la  raréfac- 
tion de  rancienne.  Suivant  lui ,  toute  exostose  périoslale  com- 
mence d'abord  par  une  production  de  tissu  compacte,  qui  revêt  la 
table  externe  de  l'os  malade  ;  puis,  la  raréfaction  a  lieu,  et  elle 
peut  être  ensuite  portée  assez  loin  pour  faire  disparaître  cette 
table  externe. 

MM.  Houël  et  Boullard  ne  partagent  pas  la  manière  de  voir 
de  M.  Yerneuil  »  elle  lei^r  paraît  trop  exclusive  ;  et  dans  le  cas 
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actuel,  ils  seraient  plutôt  portésà  croire  qu'il  s'agitd'nne  exostose 
interstitielle,  dont  l'effet  a  été  d'écarter,  de  divarlquer  les  fibres 
de  la  table  externe  du  cubitus. 

ilf.  Vemeuil,  persistant  dane  sa  nsanière  de  voir,  qui  est  par- 
tagée par  M.  Foucher,  pense  que  dans  une  extose  tnterstitielle, 
il  doit  y  avoir  non-seulement  soulèvement  d'une  portion  de  la 
table  externe  en  dehors,  mais  encore  enfoncement  de  l'autre  por^ 
tion  en  dedans,  du  côté  du  canal  médullaire. 

13.  M.  Tarnier  présente  une  gangrène  dv poumon.  Cette  pièce 
a  été  recueillie  sur  un  individu  dont  la  maladie  avait  duré  six  se- 
maines. Elle  est  remarquable  par  la  disposition  spéciale  du  foyer 
gangreneux  :  toute  la  partie  mortifiée  a  été  séparée  du  reste  du  pou- 
mon ;  elle  a  été  isolée  et  enkystée  par  une  véritable  membrane 
pyogénique,  circonscrivant  une  cavité  parfaitement  close,  au  centré 
de  laquelle  se  trouvait  une  sorte  de  bourbillon  ;  c'était  la  masse 
gangrenée,  qui  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule  environ. 

À  propos  de  ce  fait,  M.  Cruve  il  hier  rdippélh  qu'il*  a  eu  occasion 
de  décrire  et  de  faire  dessiner  deux  pièces  fort  curieuses  de  gstn- 
grène  du  poumon,  dans  lesquelles  une  portion  du  tissu  pulmo- 
naire parfaitement  sain  se  trouvait  presque  séparée  du  reste  de 
l'organe  et  n'y  était  plus  rattachée,  que  par  un  très  petit  pédicule. 
Cette  lésion,  qui  n'est  pas  rare  chez  les  animaux,  mériterait,  par 
opposition  avec  celle  dont  M.  Tarnier  vient  de  présenter  un 
exemple,  le  nom  de  gangrène  sèche. 

iU.  M.  Perret  fait  voir  une  oblitération  presque  com" 
plète  de  Vurètre  par  une  hypertrophie  du  lobe  moyen  de  la 
prostate. 

15.  Il  rapporte  ensuite  l'observation  d'une  femme  morteà  Thô- 
pital  Beaujon  avec  un  épithilioma  de  f  utérus  et  une  tumeur  de 
même  nature  comprimant  la  partie  inférieure  ûeVaorte,  et  ayant 
occasionné  une  gangrène  du  pied  et  de  la  jambe  du  côté  droit. 

S.. .,  âgée  de  cinquante -deux  ans,  entre  le  12  novembre  dans 
les  salles  de  M.  Robert. 

Cette  femme,  réglée  à  l'âge  de  douze  ans,  n'a  jamais  eu  de  ma- 
ladie sérieuse.  La  menstruation  a  toujours  été  régulière  jusqu'à 
l'âge  de  cinquante  ans.  A  cette  époque,  elle  a  eu  des  métror- 
rhagies  qui  l'ont  réduite  à  un  état  anémique  très  caractérisé; 
cependant  les  fonctions  digestif  es  se  sont  bien  conservées.  Depuis 
deux  ans  la  malade  est  obligée  de  garder  ie  lit  presque  comioruel-^ 
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lemeiit  £a  fice  est  pile  et  Bétrie  »  le  venire  défeloppé.  Bn  dé«> 
primant  les  parois  abdomioaies  aa  niveao  de  l'bjpogastre,  oo 
sent  l'utérus  remonunt  à  3  centimètres  environ  au-dessus  du 
pubis.  Par  le  toucber  vaginal,  on  trouve  le  col  utérin  dévié  à 
gauche;  du  resie,  il  est  sain«  L'nléms  est  mobile,  mais  son  poids 
est  très  considérable.  Un  liquide  blancbAire,  très  épais,  sans  odeur, 
s*écoule  habituellement  par  la  vulve  dans  l'intervalle  des  bémor- 
rhagies;  douleurs  vives  dans  la  région  lombaire,  comparables  à 
celles  de  l'accouchement. 

M.  Robert  diagnostique  nn  corps  fibreux  de  l'uténis.  On 
donne  chaque  jour  à  la  malade  0,10  centigramBes  de  seigle 
ergoté. 

10  décembre.  La  santé  de  S...  va  toujours  se  détériorant  Où 
supprime  le  seigle  ergoté  et  l'on  y  substitue  le  quinquina. 

23  décembre.  La  malade  ressent  dans  le  pied  droit  et  surtout 
dans  le  gros  orteil,  des  douleurs  extrêmement  vives,  lancinantes, 
profondes,  qui  le  lendemain  gagnent  la  jambe.  Ces  parties  ont 
une  température  moins  élevée  que  du  côté  gauche. 

25  décembre.  Les  battements  de  l'artère  fémorale  sont  obscurs. 

Le  7  janvier  1855,  ils  ont  tout  ^  fait  disparu.  L'artère  se  pré» 
sente  sous  forme  d'un  cordon  dur  et  noueux.  Le  spbacèle  du 
pied  et  des  deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe  se  manifeste  par  des 
pblyctènes,  une  teinte  livide  de  la  peau  et  une  insensibilité  corn* 
plète  ;  la  cuisse  et  le  genou  sont  le  siège  de  douleurs  intolérables. 

La  malade  meurt  dans  la  soirée  du  12* 

Autopsie,  L'utérus  estdéformé,  bosselé  ;  son  bord  gauche  pré- 
sente deux  tumeurs  de  la  grosseur  d'une  noisette ,  formées  de 
tissus  fibreux. 

Le  col  est  sain  ainsi  que  les  ovaires.  En  ouvrant  la  cavité  uté- 
rine, on  trouve  une  tumeur  polypeuse,  fibreuse,  en  voie  de  sup- 
puration, implaïuée  sur  le  fond  de  la  matrice  dont  la  cavité  est 
ulcérée  et  remplie  d'un  pus  jaunfttre  et  consistant 

Les  tumeurs  de  l'utérus,  examinées  par  M.  Broca,  sont  de 
nature  fibreuse;  mais  les  parois  de  l'organe  sont  envahies  par  des 
masses  épithéliales. 

L'aorte,  au  niveau  de  sa  bifurcation,  est  comprimée  par  une 
tumeur  dure,  criant  sous  le  scalpel  et  laissant  suinter  un  liquide 
laiteux  sur  la  coupe.  Une  dégénérescence  des  ganglions  lympha- 
tiques et  du  tissu  cellulaire  péri-ariériel  forme  cette  tumeur  inth 
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mement  adhérente  aux  tuniques  fasculaires,  qui,  elles,  cepen- 
dant, sont  exemptes  d'altération.  M.  Robin  s'est  assuré  que  cette 
tumeur  est  également  épithéliale.  Â  partir  du  point  qu'elle  oc- 
cupe, l'aorte  et  les  artères  qui  lui  succèdent  sont  oblitérés. 

8pbacèle  incomplet  de  la  jambe  et  du  pied  droit. 

16.  M.  Provent  montre  des  pièces  relatives  à  une  hernie  ont'- 
bilicale  et  k  des  kystes  ovariques.  Elles  proTiennent  d'une  fenlme 
de  trente  ans,  qui  a  succombé  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Laugier,  à  THÔteUDieu,  salle  Saint-Charles,  n**  16. 

La  nommée  L...,  qui  n'exerce  d'autre  t)rofession  que  de  se 
niontrer  en  public  à  cause  de  son  prodigieux  embonpoint ,  est 
d'une  santé  robuste,  régulièrement  menstruée. 

Il  y  a  huit  ans,  elle  a  fait  une  fausse  couche  pendant  laquelle 
elle  s*est  livrée  à  de  grands  efforts  d'expulsion.  Depuis  cette 
époque,  elle  a  vu  paraître  au-dessus  de  l'ombilic  une  tumeur 
arrondie  qui  devenait  fréquemment  le  siège  de  coliques  ;  en  la 
pressant  entre  les  mains,  la  malade  en  réduisait  le  volume,  ce  qui 
s^accompagnait  de  gargouillement  et  diminuait  les  douleurs. 

H  y  a  cinq  jours,  au  soir,  L...  ressentit  tout  à  coup  des  coli- 
ques violentes;  en  même  temps  la  tumeur  devint  douloureuse  et 
irréductible.  Dans  la  nult^  il  y  eut  trois  selles  liquidés,  deux 
autres  le  lendemain.  Nids,  à  partir  de  ce  moment^  constipation 
et  vomissements  persistants. 

Le  13  janvier.  Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  on  trouve 
l'abdomen  peu  sonore  (ce  que  l'on  attribue  à  l'épaisseur  de  la 
couche  graisseuse),  ayant  au  nivefau  de  l'ombilic  1  mètre  98  cen- 
timètres de  circonférence.  Une  tumeur  est  située  au-dessus  de 
l'ombilic  sur  lequel  elle  redescend;  elle  est  dure,  rénitettte, 
médiocrement  sonote j  et  présente  le  volume  d'une  lôte  de  fœtus  ft 
terme;  Ikte  niVeau,  la  peau  est  rouge  et  paraît  amincie;  la 
pression,  légèrement  douloureuse,  y  détermine  du  gargouille- 
ment. Le  taxis  est  impuissant  à  opérer  la  réduction. 

Podis  petit,  fréquent;  respiration  sâxieuse,  hoquet;  frissons 
de  temps  à  autre  ;  face  injectéOi  yeux  caves,  sillon  hippocratique 
très  marqué.  (20  sangsues  sur  la  tumeur.) 

16  janvier.  La  malade  a  eu  pendant  tonte  la  nuit  des  vomis- 
sements dont  la  matière  est  formée  par  un  liquide  jaune  verdâtre, 
ayant  une  odeur  stercorale  assez  accusée.  (20  sangsues,  gbee 
sur  la  tumeur.) 
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Le  soir,  L...  se  troufe  mieux;  ellesoQlfre  moios,  n'a  tomi 
que  deux  fois  dans  la  journée  ;  le  pouls  a  repris  on  peu  de  plé* 
nitude.  La  tumeur  est  toujours  irréductible. 

15  jaoYier.  La  douleur  a  cessé  ainsi  que  les  Tomisseroents  ;  le 
pouls  consen-e  encore  de  la  fréquence  ;  langue  blanche,  mais 
humide.  La  constipation  persiste.  (Continuation  de  la  glace.) 

16  janvier.  Même  état  satisfaisant.  La  malade  a  en  la  weille 
deux  selles. 

Dans  la  naît  du  16  au  17,  elle  appelle  tout  k  coup  Finfimiière 
qui  la  trouve  la  tête  renversée ,  la  face  ? nitueuse,  la  respiration 
stertoreuse.  L'interne  de  garde,  en  arrivant,  ne  voit  plus  qu*nn 
cadavre. 

Autopsie  faite  le  18  au  matin. 

Aussitôt  qu'on  a  enlevé  la  voAte  crânienne ,  du  sang,  proba- 
blement contenu  dans  les  sinus  de  la  dure-mère,  s*écoule  en 
abondance  ;  sa  quantité  peut  être  évaluée  li  6  ou  8  palettes  ; 
c'est  un  sang  noir,  sans  caillots. 

Pas  de  sérosité  sous-aracbnoîdieone,  ni  dans  les  ventricules,  ni 
dans  rarachnoide.~Pie-mère  très  injectée,  médiocrement  adhé- 
rente aux  circonvolutions. 

Le  cerveau  et  le  cervelet  présentent  l'altération  décrite  par 
M.  Gruveiibier  sous  le  nom  d'apoplexie  capillaire. 

Rien  du  côté  des  organes  thoraciques. 

La  dissection  de  la  tumeur  montre  : 

l"*  La  peau  amincie,  avec  quelques  taches  ecchymotiques  an 
pourtour  des  piqûres  de  sangsues  ; 

2"*  Le  sac  herniaire  offrant  par  places  une  injection  Tasculaire 
assez  vive.  Ce  sac  ne  présente  pas  d'altération  particulière  au 
niveau  de  son  collet,  mais  toute  sa  surface  interne  est  rugueuse, 
et  offre  une  foule  de  petites  saillies  mamelonnées,  miliaires,  dures, 
semblant  le  résultat  de  concrétions  de  lymphe  plastique. 

L'intestin  grêle,  dont  deux  anses  sont  comprises  dans  la  tu- 
meur, a  un  calibre  égal  à  celui  du  côlon  transverse  d'un  adulte 
ordinaire  ;  le  bout  supérieur  est  surtout  très  injecté. 

L'épiploon  qui  entre  dans  la  composition  de  la  hernie  pré- 
sente également  une  vascularisation  notable. 

L'ouverture  de  la  ligne  blanche  qui  a  livré  passage  à  la  hernie 
est  assez  large  pour  laisser  passer  aisément  trois  doigts. — £lle  est 
située  sur  la  ligne  médiane,  à  près  de  O^'iOft  au-dessusde  rombilic, 
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Ouverture  de  V abdomen,  —  La  paroi  abdominale  est  doublée 
d'une  couche  de  graisse  sous-cutanée  de  O'jOo  d'épaisseur.  — 
Pas  d'épanchement  ni  de  fausses  membranes  dans  le  péritoine. 
L'anneau  herniaire,  vu  par  sa  face  interne,  ne  présente  même 
aucune  altération  ;  mais  en  soulevant  la  paroi  abdominale,  on 
découvre  un  kyste  énorme  remplissant  la  presque  totalité  du 
ventre. 

Ce  kyste  est  enlevé  avec  tous  les  organes  pelviens. 

La  vessie  est  fortement  injectée  à  sa  face  interne;  il  en  est  de 
même  de  la  muqueuse  du  rectum  ;  cet  intestin  a  dans  sa  portion 
sphinciérienne  un  diamètre  considérable.  —  Le  vagin  et  la  por- 
tion intravaginale  du  col  utérin  ont  une  couleur  brunâtre.  —  Le 
col  est  assez  mou,  médiocrement  gros. 

L'utérus,  d'un  volume  normal,  ou  peut-être  un  peu  exagéré, 
contient  dans  sa  cavité  une  certaine  quantité  de  sang.  La  trompe 
du  côté  gauche  est  considérablement  distendue  par  un  kyste 
qu'elle  contient,  et  qui  semble  en  être  une  transformation.  Elle 
est  oblitérée  et  intimement  adhérente  à  l'ovaire  du  même  côté. 
Cet  ovaire  a  son  volume  normal,  mais  sa  coque  ûbreuse  a 
0'",003  ou  0",00^  d'épaisseur,  et  sa  résistance  fait  un  contraste 
frappant  avec  le  slroma  de  Baër  qui,  au  contraire,  est  fort  mou, 
de  consistance  bulyreuse  et  d'une  couleur  violette  ;  on  y  trouve 
cependant  encore  les  traces  anciennes  d'un  corps  jaune. 

La  masse  réunie  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  de  ce  côté  est  ap- 
pliquée à  la  face  postérieure  de  l'utérus. 

Il  ne  reste  plus  trace  de  l'ovaire  droit,  mais  de  tout  le  bord  droit 
et  de  l'angle  correspondant  de  l'utérus  part  une  masse  fibreuse 
continue  avec  l'énorme  kyste  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Â  sa 
face  antérieure  rampe ,  en  y  adhérant ,  la  trompe  droite^  qui 
présente  un  calibre  de  0",01  de  diamètre^  et  qui  depuis  son  in- 
sertion utérine  jusqu'à  son  pavillon  oblitéré  au  niveau  du  som- 
met du  kyste,  a  0'",35  environ  de  longueur. 

Le  kyste  ouvert  ne  laisse  écouler  que  de  la  sérosité  citrine;  on 
y  trouve  néanmoins  quelques  flocons  jaunâtres,  probablement 
adipeux.  Il  a  0'",30  à  O'^j^iO  de  diamètre  dans  tous  les  sens. 

Sa  face  interne  présente  une  foule  de  végétations  granuleuses 
de  volume  variable,  blanches,  fibreuses, affectant  surtout  la  forme 
de  choux-fleurs. 

Dans  sa  portion  la  plus  voisine  de  Tutéras,  et  continue,  comme 
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nous  Tavons  dit,  avec  cet  organe  par  une  masse  fibreuse,  s^ouvre 
une  arrière-cavité  à  parois  bien  plus  résistantes,  semblant  se  con- 
tinuer a?ec  les  mêmes  végétations  ;  mais  ces  végétations  sont 
ici  encore  bien  plus  nombreuses,  et  leur  volume  est  surtout 
plus  considérable.  Une  d'elles  égale  au  moins  celui  d'une  grosse 
noix. 

17.  M,  Provent  communique  le  fait  suivant,  sous  ce  titre  : 
Fistule  recto-tmlvdire  ;  rétrécissement  du  rectum, 
L...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  couturière,  entre  à  Thôpital  de 
"ii:  r  Lourcine,  salle  Saint-Louis,  n*  27,  le  21  septembre  185&. 

7)  [  Sa  constitution  parait  bonne  ;  elle  est  brune,  d'un  tempéra- 

If  '  nent  sanguin  ;  depuis  cinq  ans  affectée  d*une  fistule  recto-vul- 

/  ;  vaire.  Elle  n'a  jamais  eu  d'enfants,  n'a  jamais  fait  de  fausse 

jj-  couche. 

:(  Atteinte  d'une  ulcération  à  la  fourchette  (sur  laquelle  elle  ne 

peut  donner  aucun  détail),  au  début  de  sa  maladie,  elle  entra 
à  l'bôpiul  de  Saint-Alalo  où  elle  fut  traitée  par  les  pilules  de 
proto-iodure  de  mercure  et  le  sirop  sudorifique  pendant  trois 
mois.  C'est  pendant  ce  séjour  à  Thôpital  que  se  produisit  la  fis- 
tule. La  malade  rendit  d'abord  quelques  gaz  seulement  par  b 
vulve,  elle  souffrait  beaucoup  en  allant  à  la  garderobe  ;  mais  ce 
n'est  qu'après  un  an  de  douleur  et  de  constipation  qu'elle  com- 
mença à  rendre  par  la  vulve  les  matières  fécales. 

Il  y  a  huit  mois,  la  malade  a  encore  eu  un  chancre  qui  a  été 
traité  de  la  même  manière  et  cautérisé  avec  le  nitrate  d'argent. 
Ce  chancre  était  complètement  cicatrisé  au  bout  de  quatre  mois, 
\  mais  la  fistule  a  persisté. 

A  son  entrée,  la  malade  présente  les  symptômes  suivants  : 
Du  côté  de  la  vulve,  à  6  ou  8  millimètres  de  la  fourchette,  on 
trouve  une  ulcération  arrondie,  à  bords  violacés  et  fongueux,  de 
la  largeur  d'une  pièce  de  20  centimes  à  peu  près,  laissant  suinter 
habituellement  du  pus  mêlé  de  quelques  matières  liquides.  Un 
stylet,  introduit  par  cette  ouverture,  pénètre  avec  facilité  dans  le 
rectum,  les  bords  sont  peu  douloureux  ;  du  reste  le  vagin  est 
'   i  sain,  l'utérus  normal. 

Du  côté  du  rectum,  pas  de  condylomes  ;  l'ouverture  de  l'anus 

est  violacée,  et  présente  quelques  érosions  très  superficielles  ;  elle 

est  habituellement  baignée  d'un  pus  assez  souvent  strié  de  sang. 

Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  ne  peut  pas  pénétrer  au  delà 
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de  !i  OU  5  centimètres;  il  rencontre  autour  de  lui,  sur  toute  la 
périphérie  de  Tintestin,  une  paroi  dure,  résistante,  inégale;  il  y  a 
là  évidemnoent  des  ulcérations  superficielles  et  des  noyaux  d*in* 
duration  probablement  Gbreux. 

A  2  centimètres  tout  au  plus  de  Tanus,  le  doigt  sent  deux  ori- 
fices qui  laissent  sortir  par  Forifice  unique,  mais  beaucoup  plus 
considérable,  de  la  vulve,  le  stylet  qu*on  y  introduit. 

On  ne  sent  aucune  tumeur  comprimant  le  rectum,  mais  le  res- 
serrement de  sa  paroi  rend  suffisamment  compte  des  intermit- 
tences de  constipation  opiniâtre  et  de  diarrhée  qu'accuse  la 
malade. 

Le  ventre  est  assez  développé ,  la  malade  se  plaint  de  coliques 
fréquentes.  L'appétit  est  resté  bon  ;  pas  de  fièvre;  aucun  sym- 
ptôme du  côté  des  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 
Séjour  à  l'hôpital .  —  Traitement  palliatif  seulement,  cautéri- 
sations de  la  muqueuse  rectale  et  de  l'orifice  fisiuleux  de  la  vulve 
avec  le  nitrate  d'argent. 

La  diarrhée  est  à  peu  près  constante,  la  malade  ne  rend  jamais 
de  matières  solides.  Dans  l'intervalle  des  selles,  elle  se  plaint  de 
besoins  illusoires  d'aller  à  la  garderobe  ;  lorsqu'elle  cherche  à  les 
satisfaire,  elle  ne  rend  qu'une  petite  quantité  de  pus  qui  tache 
habituellement  son  linge. 

Le  27  novembre,  la  malade  est  prise  tout  à  coup  de  vomisse- 
ments de  matières  d'abord  alimentaires,  puis  bilieuses.  La  diar- 
rhée persiste  très  abondante. 

On  prescrit  des  lavements  opiacés,  des  cataplasmes  sur  le 
ventre,  de  l'eau  de  Seltz. 

Le  28.  Les  vomissements  et  la  diarrhée  persistent,  le  ventre 
n'est  que  modérément  douloureux  ;  la  peau  est  froide,  le  pouls 
assez  fréquent,  mais  remarquable  surtout  par  sa  petitesse  ;  la 
figure  est  grippée,  les  yeux  caves,  la  voix  très  faible,  les  extré- 
mités froides  et  légèrement  cyanosées.  L'affection  est  prise  pour 
une  attaque  de  choléra  (un  cas  de  choléra  s'était  déclaré  quelques 
jours  auparavant  dans  une  salle  voisine),  et  traitée  en  consé- 
quence. Potion   antiémétique ,  lavements  amylacés,   opiacés; 
excitants  sur  la  peau. 
Le  29.  Même  état.  La  malade  meurt  dans  la  nuit. 
Autopsie  le  1''  décembre.  Poumons  et  cœur  sains.  Cerveau 
normal. 
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La  cavité  péritonéale  contient  piusienra  litres  d*on  liquide 
trouble,  lactescent,  dans  lequel  nagent  de  nombreux  flocons  albu- 
mino-fibrineux.  Le  péritoine  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  est 
recouvert ,  tant  sur  son  feuillet  viscéral  que  sur  le  pariétal,  de 
fausses  membranes  rugueuses,  d'épaisseur  variable.  De  nom- 
breuses adhérences  unissent  entre  elles  les  circonvolutions  de 
riniesiln  grêle.  Le  petit  bassin  est  traversé  par  des  brides  qoi 
unissent  d'une  manière  assez  intime  les  divers  organes  pelviens. 

Rien  à  noter  du  côté  du  foie ,  de  la  rate ,  des  reins  et  de  toute 
la  portion  supérieure  du  tube  digestif. 

La  pièce  mise  sous  les  yeux  de  la  Société  comprend  l'ensemble 
des  organes  génitaux  et  le  rectum. 

La  vessie  est  saine  ;  le  vagin  et  le  col  utérin  sont  légèrement 
décolorés. 

Les  ovaires  adhèrent  intimement,  ainsi  que  les  trompes,  au 
corps  de  l'uiérus.  Nous  avons  essayé  vainement  de  séparer  l'ovaire 
droit  do  fond  de  l'organe  sur  lequel  il  est  appliqué. 

Du  côté  de  la  vulve,  aucun  changement  notable;  son  état  est 
tel  que  nous  l'avons  observé  du  vivant  de  la  malade. 

L'anus  ne  présente  ni  condylomes  ni  bémorrlioîdes.  La  mu- 
queuse de  la  partie  inférieure  du  rectum  est  comme  chagrinée; 
son  aspect  rappelle  un  peu,  par  les  saillies  nodulaires  ou  mame- 
lonnées ,  les  brides  dont  elle  est  couverte,  celui  d'une  cicatrice 
de  brûlure  ;  elle  présente,  en  outre,  des  ulcérations,  les  unes 
superficielles,  les  autres  plus  profondes,  mais  ne  dépassant  pas 
néanmoins  l'épaisseur  des  tuniques,  qui  semblent  hypertrophiées. 
A  2  centimètres  environ  de  l'orifice  anal,  se  trouvent  deux  petites 
ouvertures  laissant  passer  aisément  une  sonde  de  femme,  et 
aboutissant  à  l'orifice  vulvaire  ;  ce  sont  les  orifices  rectaux  de  la 
fistule. 

Toute  cette  muqueuse  est  couverte  d'un  pus  sanguinolent,  sa 
couleur  est  d'un  rouge  violacé. 

Le  calibre  de  l'intestin  est  notablement  diminué  dans  l'étendue 
de  10  à  12  centimètres  au  moins,  à  partir  de  l'anus.  L'ampoule 
rectale  est  complètement  effacée. 

A  8  centimètres  environ  de  l'anus,  commence  la  tumeur  pro- 
prement dite,  qui  se  continue  sans  ligne  fixe  de  démarcation  avec 
les  tuniques  hypertrophiées  de  la  portion  plus  inférieure  de  l'in- 
testin* 
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Cette  tumeur  a  6  à  8  centimètres  de  hauteur,  ïon  épaisseur 
est  plus  considérable  à  la  partie  postérieure  qu'à  la  partie  anté- 
rieure de  rintesiîn  avec  lequel  elle  fait  corps.  La  muqueuse  qui 
la  tapisse  à  Tintérieur  du  rectum  présente  les  mêmes  caractères 
que  celle  de  la  portion  sphinctérienne  ;  mais  les  bosselures  sont 
moins  considérables,  la  surface  est  à  peine  érodée ,  elle  est  plus 
lisse,  mais  encore  injectée. 

Au-dessus  de  la  tumeur,  la  muqueuse  redevient  peu  à  peu 
normale,  sans  offrir  de  limite  bien  nette  et  tranchée  entre  la 
partie  phlogosée  et  celle  qui  ne  Test  pas. 

La  muqueuse  n'a  pas  été  examinée  au  point  de  Tue  de  recou- 
naiire  l'état  de  son  épithéiium  qui  paraît  néanmoins,  sinon  com- 
plètement détruit,  au  moins  très  altéré  au  niveau  de  la  portion 
malade. 

La  tumeur  incisée  présente  un  aspect  Gbreux. 

M.  Yerneuil  n'y  a  découvert  que  des  éléments  fibro-plastiques 
et  des  fibres  nmsculaires  hypertrophiées. 

Notons,  enfin,  que  nous  n'avons  découvert  aucune  perforation 
qui  rende  compte  de  la  rapidité  des  accidents  de  la  péritonite. 

Celte  observation  diffère  de  celles  que  M.  Gosselin  a  publiées 
dans  son  Mémoire  sur  les  rétrécissements  syphilitiques  du  rec- 
tum [Archives  de  médecine^  décembre  i85&). 

L'époque  des  accidents  nous  semble  un  peu  tardive  pour  que 
ce  soient  là  des  symptômes  de  voisinage.  L'altération  remonte, 
en  outre,  plus  haut  qu'elle  ne  le  fait,  suivant  M.  Gosselin,  dans 
le  rétrécissement  syphilitique,  où  il  l'a  toujours  vue  s'arrêter 
par  un  bord  tranché,  et  comme  festonné  à  0,15  ou  0,20  centimè- 
tres de  l'anus,  ce  qui  n'existe  pas  ici. 

Cependant,  l'état  de  la  muqueuse,  l'existence  de  la  fistule 
recto-vulvaire,  sur  la  fréquence  de  laquelle,  dans  ce  genre  de 
rétrécissement,  M.  Gosselin  insiste  (p.  670,  679);  l'épaississe- 
ment  des  tuuiques,  la  nature  du  tissu  dur,  inextensible,  qui  la 
constitue;  la  tumeur  même  qui  peut-être,  après  tout,  n'est  qu'une 
exagération  de  l'hypertrophie  de  la  paroi,  que  M.  Gosselin  a  vue 
acquérant  4  à  6  millimètres  au  lieu  de  2  (p.  674),  ces  diverses 
raisons  nous  ont  engagé  à  rapprocher  cette  observation  de  celles 
publiées  par  M.  Gosselin. 

MM.  Hotiël  et  Broca  ne  pensent  pas  que  la  nature  syphilitique 
de  ces  lésions  soit  démontrée.  En  admettant  même  que  telle  ait 
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été  lear  origine  »  il  s'agirait  ici  d'accidents  différents  de  ceux  si- 
gnalés par  M.  Gosselin.  Selon  cet  auteur,  l'induration  et  le  ré- 
trécissennent  commencent  très  promptement  après  la  manifesta- 
tion des  ulcères  primitifs,  et  sont  de  même  nature  que  ceux-ci. 
La  membrane  muqueuse  se  présente  dans  la  pièce  de  M.  Provent 
plutôt  excoriée  que  nettement  ulcérée,  comme  elle  l'était  dans 
ceux  de  M.  Gosselin.  De  plus,  la  hauteur  à  laquelle  s'élève  le  ré- 
trécissement est  ici  bien  plus  considérable  que  dans  les  auUres 
cas.  M,  Broca  rapporte  un  fait  entièrement  semblable  à  celui  de 
M.  Provent,  et  dans  lequel  le  doute  n'était  même  pas  permis,  la 
malade  n'ayant  jamais  eu  d'accidents  syphilitiques  :  il  s'agissait 
d'une  tumeur  fibro-plastique  qui  comprimait  le  rectum  et  faisait 
corps  avec  lui;  elle  remontait  à  10  centimètres  au-dessus  de 
l'aiius.  Une  incision  faite  de  dedans  en  dehors  a  produit  un  léger 
soulagement,  mais  l'état  général  de  la  malade  et  l'ancienneté  de 
la  lésion  ne  permettent  pas  d'espérer  un  résultat  satisfaisant. 
MM,  Houël  et  Broca  tendent  donc  à  voir,  dans  le  cas  actuellement 
soumis  à  la  Société,  un  exemple  de  rétrécissement  par  une  tu- 
meur Gbro-plastique  qui  a  envahi  les  tuniques  de  l'intestin. 

M.  Perret^  dans  son  rapport  sur  cette  présentation,  se  rangea 
l'avis  de  M,  Provenir  en  se  fondant  sur  les  raisons  suivantes  : 

Le  rétrécissement  du  rectum  commence  ici,  comme  dans  les 
observations  de  M.  Gosselin,  à  O^fO^  environ  au-dessus  de 
l'anus.  Sa  prolongation  avec  la  tumeur  donne,  il  est  vrai,  ï  la 
portion  rétrécie  du  rectum,  une  hauteur  beaucoup  plus  con- 
sidérable que  dans  les  faits  de  ce  chirurgien,  puisque  la  tumeur 
mesure  ici  O^jOG  de  longueur.  Toutefois  cette  circonstance,  qui» 
au  premier  abord,  fait  différer  la  pièce  présentée  par  M,  Provent 
de  celles  décrites  par  M.  Gosselin ,  n'empêche  pas  qu'elle  en 
puisse  être  rapprochée,  puisque  la  malade  avait  depuis  cinq 
ans  une  rectite  chronique,  et  qu'il  est  raisonnable  de  croire  que 
cette   tumeur  est  la   conséquence  de  Tinflamniation.  On  ne 
voit  pas,  en  effet,  à  quelle  autre  cause  on  pourrait  Tattribuer, 
puisqu'elle  est  composée  de  tissu  Gbro-plasiique  épanché  entre 
les  lutiiques  de  l'intestin,  comme  l'a  démontré  l'examen  micros- 
copique. 

M.  Gosselin  a  d'ailleurs  vu  la  paroi  rectale  acquérir  une  épais- 
seur de  /i  à  6  millimètres  au  lieu  de  0,002  d'épaisseur  normale. 
L'hypothèse  dans  laquelle  on  considérerait  la  tumeur  de  l'ob- 
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servation  de  M.  Provent  comme  l'exagération  de  cet  épaississe- 
ment,  aurait  encore  quelque  vraisemblance,  la  maladie  ayant 
duré  ici  un  temps  très  considérable. 

La  muqueuse  de  la  portion  sphinctérienne,  ainsi  que  le  démontre 
la  pièce,  présente  des  saillies  nodulaires,  des  brides  qui  séparent 
des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes;  deux  de  ces  ulcérations 
viennent,  par  un  conduit  unique,  s'ouvrir  dans  le  vagin  au-des- 
sus de  la  fourchette.  Au  niveau  de  la  portion  rétrécie,  ces  ulcé- 
rations, ces  brides  et  ces  tubercules  saillants,  existent  encore, 
mais  à  un  degré  moins  prononcé;  nouvelles  circonstances  qui 
font  resseipbler  ce  rétrécissement  à  ceux  qu*on  appelle  syphili- 
tiques. 

En  outre,  nous  trouvons  ici  la  sécrétion  purulente  depuis 
l'apparition  de  la  maladie ,  phénomène  que  M.  Gosselin  regarde 
presque  comme  propre  à  diagnostiquer  le  caractère  syphilitique 
du  rétrécissement. 

L'altération  ne  s'arrête  pas  ici  brusquement  et  par  un  bord 
comme  festonné,  ainsi  que  M.  Gosselin  l'a  observé  ordinairement; 
nous  ne  trouvons  pas  non  plus  de  condyiomes  au  pourtour  de 
l'anus  ;  mais  cette  manifestation  syphilitique  est-elle  indispen* 
sable  à  la  production  du  rétrécissement  rectal?  Nous  ne  le  pen- 
sons pas;  car  lors  de  l'apparition  des  premiers  accidents,  la 
malade  portait  un  chancre  à  la  fourchette,  l'ulcératjon  a  perforé 
la  cloison  recto-vaginale  :  on  dirait  que  la  manifestation  de  ces 
accidents,  qu'à  l'exemple  de  M.  Gosselin,  nous  regardons  connue 
des  symptômes  de  voisinage ,  s'est  produite  par  ce(te  ûstule,  au 
lieu  de  se  produire  suivant  la  gouttière  périnéale. 

Pour  nous  donc,  la  pièce  présentée  par  M,  Provent,  Ipiil  on 
étant  comparable  à  celles  de  M.  Gosselin,  présente  une  belle  va- 
riété de  rétrécissement  syphilitique  par  l'étendue  de  la  lésion, 
par  la  présence  d'une  tumeur  volumineuse  et  par  le  mode  de 
propagation  des  accidents. 

M.  Perret  ajoute  qu'il  observe  en  ce  moment,  dans  le  service 
de  M.  Robert,  à  l'hôpital  Beaujou,  une  femme  qui  a  eu  des  acci- 
dents syphilitiques,  il  y  a  huit  ans  environ,  et  qui,  depuis  cette 
époque,  est  affectée  d'un  rétrécissement  du  rectum.  Chez  cette 
malade,  la  lésion  présente  des  caractères  qui  tiennent  le  milieu 
entre  ceux  indiqués  par  M.  Gosselin  et  ceux  que  M,  Provent  a 
consignés  dans  son  observation  :  d'une  part,  le  rétrécissement 
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commeoce  à  0,05  aa-dessus  de  l'aDus,  et  paraît  se  prolonger  fort 
|oin  ;  d'une  autre  part  il  existe  un  condylome  à  l'anus. 

18.  M.  Bauchet  présente,  au  nom  de  A/.  Basiien  et  de 
M.  Boullardf  la  wûie  crânienne  de  deux  sujets  avancés  en  ftge, 
morts  à  la  Salpètrière.  Sur  cesdeox  pièces  on  volt,  de  chaque  c6té 
de  la  suture  sagittale,  un  amincissement  très  marqué  des  parié- 
taux, dans  une  étendue  de  0"*,0&  à  0",05.  Dans  Tune,  l'atrophie 
a  porté  sur  plusieurs  points  disséminés,  et  dans  ces  points  l'os  est 
presque  perforé  ;  dans  l'autre,  il  est  réduit  à  une  lamelle  trans- 
parente. 

M.  Bauchet  rapproche  de  ce  fait  une  pièce  présentée  par 
M,  Dolheau^  où  la  perforation  était  complète.  Il  fait  remarquer 
l'état  particulier  de  la  table  interne,  qui  est  sillonnée  d'un  nombre 
considérable  de  stries  vasculaires.  On  dirait  d'une  vériiable  pé« 
riostile. 

M,  Cmveilhier  Mnhxxt  cet  amincissement  partiel  des  pariétaux 
à  l'absorption  du  diploé  et  de  la  table  externe  ;  il  fait  observer 
qu'on  trouve  nn  épaississement  considérable  de  l'os  tout  au- 
tour du  point  aminci.  Quand  la  perforation  a  lieu,  dit  M.  Cru- 
veilhier,  c'est  toujours  au  niveau  de  l'artère  méningée  moyenne. 

19.  M,  Caudmont  montre  nn  rétrécissement  de  l'urètre.  Il  y 
voit  un  exemple  irréfragable  \  l'appui  d'une  proposition  qu'il 
a  émise  antérieurement,  à  savoir,  que  la  constriciion  de  l'urèlre 
est  due  principalement  au  tissu  sous-muqueux.  Le  présentateur  a 
injecté  le  corps  spongieux,  et  au  niveau  du  rétrécissement  qui  est 
situé  à  0",05  du  méat,  il  a  constaté  que  ce  corps  est  beaucoup 
moins  épais,  moins  vasculaire,  et  qu'il  présente  un  étranglement 
manifeste;  à  l'incision,  il  offre  un  noyau  fibreux.  La  membrane 
muqueuse,  dans  le  point  correspondant,  est  rouge,  injectée,  légè- 
rement altérée  dans  son  tissu  qui,  par  son  aspect,  se  rapproche 
de  celui  des  cicatrices;  mais  la  lésion  principale  siège  dans  la 
couche  réticulaire  sous-jacente. 

Au  niveau  des  rétrécissements  organiques  de  l'urètre ,  dit 
M.  Caudmont^  le  tissu  sous-muqueux  est  constamment  altéré  ; 
lorsqu'ils  sont  peu  marqués,  les  lésions  n'intéressent  souvent  que 
ce  tissu  seul.  Quand  on  rencontre  un  état  morbide  de  la  mem- 
brane muqueuse,  c'est  une  preuve  que  le  rétrécissement  était 
très  considérable. 

M.  Duchaussoy  rapporte  à  l'appui  de  l'opinion  de  M,  Caud- 
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mont  les  résultais  que  lui  a  donnés  la  dissection  d*un  urètre  ré- 
tréci en  deux  points,  à  savoir,  d'abord  à  O'^jO^  du  méat,  et  en 
second  lieu,  vers  Tunion  du  bulbe  et  de  la  portion  membraneuse. 
Dans  le  premier  point,  Texamen  anatomique  ne  fait  voir  ni  dans 
la  membrane  muqueuse,  ni  dans  le  tissu  sous-muqueux ,  la 
moindre  altération  ;  ces  parties  se  présentent  avec  leur  structure 
absolument  normale.  Quant  au  rétrécissement  de  la  portion 
membraneuse,  voici  ce  que  M.  Duchaussoy  dit  y  avoir  constaté  : 
L'urètre,  pressé  entre  les  doigts,  n'offrait  aucune  induration  ap- 
préciable ;  la  membrane  muqueuse  était  parfaitement  saine  ;  au- 
dessous  d'elle,  on  rencontrait  un  tissu  dense,  résistant  légèrement 
au  scalpel,  ayant  à  peine  un  millimètre  d'épaisseur  et  formé  par 
une  couche  de  fibres  transversales. 

20.  M»  Décès  soumet  à  t'cxamcn  de  la  Société  le  cerveau  d'un 
homme  qui  est  mort  sans  avoir  offert  de  symptômes  cérébraux  ; 
il  était  affecté  d'un  mal  de  Pou,  siégeant  dans  la  région  dorso- 
lombaire. 

Lesplexus  choroïdes  sont  vivement  injectés  et  recouverts  d'une 
fausse  membrane  qui  les  enveloppe  complètement  Un  peu  de 
sérosité  non  purulente  est  épanché  dans  les  ventricules;  les  mé- 
ninges ne  présentent  aucune  trace  d'inflammation. 

Au  niveau  des  vertèbres  malades,  entre  la  pie-mère  et  l'a- 
rachnoïde, existe  une  collection  purulente. 

21 .  M.  Verneuil  montre  un  exemple  de  kyste  purulent  intra- 
testiculaire,  La  tumeur  a  été  enlevée  par  l\l.  Robert. 

Le  pus  est  contenu  dans  une  coque  fibreuse  indurée  sur  laquelle 
se  voient  çà  et  là  des  brides  de  tissu  fibro-plastique  et  de  nom- 
breuses granulations  formées  par  de  Tépithélium  infiltré  de 
graisse.  La  poche  est  presque  entièrement  constituée  par  cette 
coque  fibreuse;  cependant  on  retrouve  dans  un  point  circonscrit 
la  tunique  albuginée  et  une  petite  quantité  de  tissu  testiculaire; 
plus  en  dehors,  précisément  dans  le  même  point,  la  tunique 
vaginale  et  Tépididyme  sains.  1)  ressort  de  cette  disposition 
qu'ici  la  collection  purulente  n'est  pas  contenue  dans  la  tu- 
nique vaginale,  mais  bien  dans  l'intérieur  de  l'albuginée;  le 
tissu  de  la  glande  séminale  a  été  refoulé  et  a  disparu  en  grande 
partie. 

22.  M.  Luys  présente  un  kyste  trouvé  libre  et  détaché  dans 
la  cavité  du  péritoine.  Selon  le  présentateur,  la  tumeur  se  serait 
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formée  priiniiïvemeot  aux  dépens  des  Cranges  de  l'one  dea 
trompes  ntérines.  II  fait  observer  que  d'un  c6té  la  trompe  est 
incomplète,  et  que  du  cAté  opposé  l'eilrémilé  du  même  organe 
présente  un  petit  kyste  tout  i  fait  analogue  i  celui  qui  a  été 
rencontré  dans  la  cavité  abdominale. 

AT.  Alexis  Moreauparta^  cette  0[rinioD. 

23.  M.  Dumont- Pallier,  dans  le  but  d'attirer  l'attention  anr 
le  danger  des  fractwei  des  membres  comph'quéei  d'emphysème, 
communique  le  fait  suivant  : 

Le  6  janvier  1855  est  entré  i  la  Charité  leoemmé  L...,  bar- 
deur  de  pierres.  Ce  malade,  coocbé  an  n'  SI  de  la  salle  Sainte- 
Vierge,  service  de  M.  Velpean,  a  eu  la  jambe  gauche  fracturée 
par  le  cboc  d'une  grosse  pierre  de  construction.  Il  est  facile  de 
reconnaître  que  la  Tracinre  est  complète,  le  tibia  est  rompu  dans 
son  tiers  moyen,  le  péroné  parait  être  fracturé  plus  prêt  de  l'ar- 
ticulation du  genou. 

On  constate  en  même  temps  deux  petites  plaies,  situées  l'tiDe 
à  la  région  antérieure ,  l'auire  à  la  région  interne  de  la  jambe, 
au  niveau  de  la  fracture.  Toutes  deux  foornissenl  un  peu  de 
sang,  l'interoe  surtout  parait  donner  avec  intermittence  un  peo 
de  sang  artériel.  De  plus,  en  examinant  le  membre  fracturé  et 
en  touchant  aux  environs  des  plaies,  on  a  la  sensation  d'un  gaz 
qui  crépite  sous  la  pression  des  doigts.  Ce  gaz  chemine  devant 
le  doigt  et  l'on  voit  sortir  des  bulles  d'air  par  les  petites  plaies  des 
t^uments.  On  a  donc  lï  une  fracture  compliquée  d'emphysème 
primitif.  Celle  complication  est  due  i  l'entrée  de  l'air  dans  le 
foyer  de  la  fracture  par  les  plaies  résultant  de  l'actloo  do  corps 
contondant. 

Pendant  les  trois  premiers  jours  qui  suivirent  l'accident,  rien 
de  particulier  et  surtout  rien  d'alarmant  ne  fut  remarqué.  L« 
malade  n'avait  point  de  fièvre,  la  douleur  était  modérée;  les 
fragments,  maintenus  dans  des  rapports  convenables,  ont  été  Im- 
mobilisés dans  une  gouttière  garnie  de  ouate,  et  l'on  pansait 
chaque  jour  les  plaies  sans  faire  souffrir  le  malade. 

Le  10  janvier,  quatrième  jour  de  l'accident,  il  accuse  de  la  dou- 
leur dans  la  région  interne  de  la  cuisse,  un  peu  au-dessus  et  en 
dedans  du  genouj  on  y  aperçoit  une  légère  rougeur.  Ce  fut 
le  point  de  départ  d'un  érysipèle  qui  bientôt  envahit  toute  It 
région  interne  et  une  partie  de  la  région  aniérienrc  de  la  cuisse. 
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el  présenta  dès  le  premier  jour  une  coloration  bronzée  très 
marquée. 

Les  parties  qui  avoisinent  le  siège  de  la  fracture  s'œdématient, 
un  liquide  sanieux  s*écoule  des  petites  plaies;  la  fièvre  s'allume, 
le  pouls  devient  petit  et  fréquent ,  120  à  130  pulsations;  envies 
de  vomir  et  vomissements;  diarrhée.  Bientôt  il  y  a  menace  de 
délire  ;  l'appétit  disparaît  complètement  ;  soif  vive.  Ces  symptômes 
durent  cinq  jours,  et,  pendant  ce  temps,  le  membre  malade, 
gonflé  de  sérosité  sanieuse  et  de  pus  mal  lié,  se  couvre  de  phlyc- 
tènes  et  de  taches  violacées. 

Une  large  incision  et  plusieurs  ponctions  sont  pratiquées  pour 
dégorger  les  parties  et  modérer  l'inflammation.  Chacune  de  ces 
ouvertures  se  gangrène,  et  des  lèvres  de  l'incision  la  plus  grande 
s'échappent ,  avec  Ib  liquide ,  des  matières  putrilagineuses  noi- 
râtres, ayant  l'odeur  de  la  gangrène. 

Le  malade  meurt  le  dixième  jour  de  l'accident. 

L'autopsie  faite  avec  soin  ne  dévoile  rien  d'important  du  côté 
des  veines.  Les  principaux  organes  des  trois  grandes  cavités  n'of- 
frent rien  de  morbide.  La  pièce  mise  sous  les  yeux  de  la  Société 
montre  :  uvm  fracture  complète  de  la  jambe;  le  tibia  fracturé 
comminutivement  en  son  tiers  moyen,  le  péroné  simplement  en 
son  tiers  supérieur. 

OBSERVATION. 

Tumeur  blanche  de  l*artlculation  sterno-daviculaire  et  abcès  du  cou , 
par  M.  Liégeois,  interne  des  hôpitaux. 

Jeanne  P....,  âgée  de  trente-six  ans,  entre  le  30  décembre  à 

■ 

la  Pitié,  au  n^  iU  de  la  salle  Sainte-Geneviève  (service  de 
M.  Valleix). 

Cette  femme,  qui  paraît  peu  intelligente,  el  de  plus  dans  un 
état  de  prostration  assez  considérable,  nous  donne  avec  peine  les 
renseignements  suivants  :  Au  commencement  de  décembre,  elle 
se  croyait  enceinte  de  trois  mois,  quand  tout  à  coup  et  sans 
cause  appréciable,  elle  fut  prise  d'une  métrorrhagie  abondante, 
accompagnée  de  douleurs  très  vives  ;  la  sage-femme  qu'elle  fit 
appeler  examina  avec  soin  les  caillots  rendus,  et  n'y  trouya 
aucun  débris  de  fœtus. 
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Comme  rbémorrbagie  ne  s'an-eiait  point,  P...  w  décidi  k 
entrer  ïl>  Cliniqae,  où,  dit-elle,  on  discaU  loDgtempi  tana  »• 
river  i  uvoir  ce  qu'elle  aiaU.  Elle  sortit  de  l'hApiial  lu  bout  de 
quelques  jours ,  l'béinorrfaagie  ayaot  noiablement  dimiotié. 
Quelque  temps  3|H-ëa,  de  nooTelles  douleurs  se  firent  sentir 
daus  le  bas-ventre  ;  c'est  alora  qu'elle  se  rendit  k  la  consoltaiion 
de  H.  Valleix,  qui  constau  au  toacber  nne  épaisseur  considé- 
rable de  la  lèvre  postérieure  du  col  et  un  phlegmon  des  ligiments 
larges. 

Le  S  janvier ,  elle  présenta  les  symptômes  d'une  péritonite 
commençante  :  douleur  eilrémement  vive  au  loucber,  {pancfae- 
ment  liquide  dans  les  parties  les  plus  déclives  de  l'abdomen, 
prostration  profonde. 

Le  h  janvier,  on  s'aperçut  que  la  malade  portait  lu  bu  du  Goa 
une  tumeur  volumineuse,  pour  laquelle  M.  Hichoo  fut  consulté. 
C'est  alors  que  nous  la  voyons  pour  la  première  fois.  La  malade 
présente  une  face  jaunStre,  un  abattement  des  forces  considé- 
rable, et  un  certain  degré  d'inGliraiion  générale,  indiquant  un 
état  des  plus  graves.  Il  existe  à  la  partie  inférieure  du  cou,  aa 
niveau  de  l'arliculatinn  steroo-claviculaire  droite,  une  tumeur 
grosse  comme  la  moitié  d'une  Lêtc  de  fœtus  II  terme,  el  ayant 
tout  l'aspect  d'un  abcén  froid;»  base  est  large:  les  tégumenU 
douloureux  et  œdématiés  au  pourtour,  Undis  qu'au  sommet  ils 
sont  rouges  et  amincis.  On  sent  de  la  fluctuation,  mais  ce  n'est 
pas  une  sensation  francbe  et  nette ,  comme  celle  qui  devrait 
résulter  d'un  flot  considérable  de  liquide  séparé  des  doigts  pu* 
de  si  minces  téguments.  En  percutant  celle  tumeur,  on  reconnaît 
que  mate  ï  sa  partie  inférieure,  elle  donue  dans  le  reste  de  son 
étendue  une  sonorité  remarquable,  analogue  i  celle  que  l'on 
oblieudrait  en  frappant  sur  un  ballon  plein  d'air,  ou  sur  l'ab- 
domen fortement  distendu  par  des  gaz.  Par  l'auscultation ,  on  y 
perçoit  le  bruit  normal  de  la  respiration,  mais  i  une  assez  grande 
distauce  ;  rien  d'ailleurs  qui  indique  une  altération  des  poumons. 

La  clavicule  est  très  mobile;  on  déplace  son  extrémité  interne 
en  imprimant  i  son  corps  des  mouvements  d'avant  en  arrière  on 
d'arrière  en  avant  ;  de  plus,  en  combinant  ce  mouvement  avec  une 
pression  exercée  de  haut  en  b3s,  on  sent  une  crépitation  due  à 
la  rencontre  des  surfaces  articulaires.  Entre  la  clavicule  et  la 
facette  slernale,  on  note  une  dépression  notable  dans  laquelle  le 
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doigt  peut  s'engager.  Les  mouvements  du  tronc  occasionnent  de 
violentes  douleurs  dans  rarticulation  sterno-claviculaire  droite, 
et  la  malade  se  couche  sur  le  côté  gauche  pour  éviter  que  le  poids 
du  bras  ne  tiraille  Tarticulation.  Tout  le  côté  droit  de  la  face  est 
notablement  gonflé. 

M.  Michon  diagnostique  un  abcès  froid  avec  décomposition 
gazeuse  du  pus,  en  rapport  avec  une  tumeur  blanche  de  Tarti- 
culation  sterno-claviculaire  ;  il  pense  qu'il  n'y  a  pas  urgence  d'in- 
tervenir et  propose  d'attendre  quelques  jours  pour  ponctionner 
la  tumeur. 

Le  3  janvier,  mêmes  symptômes.  Seulement,  la  tumeur  semble 
avoir  augmenté  de  volume. 

Le  U  janvier,  en  examinant  la  tumeur  avec  soin,  M.  Yerneuil 
attire  l'attention  sur  un  double  soulèvement  qui  s'y  produit, 
faible  il  est  vrai,  mais  cependant  incontestable,  isochrone  à  l'ex- 
pansion pulmonaire  d'une  part,  et  aux  battements  du  cœur  de 
l'autre.  M.  Yerneuil  admet  l'existence  d'un  abcès  en  bissac.  On 
remarque,  en  outre,  trois  petits  points  blanchâtres,  situés  au  som- 
met de  la  tumeur  et  correspondant  à  de  petits  foyers  souscuianés. 
Dans  la  soirée,  pendant  que  la  malade  dormait,  un  de  ces  petits 
foyers  se  rompit,  et  il  s'écoula  une  quantité  considérable  de  pus 
d'une  grande  fétidité.  Personne  n'étant  près  de  la  malade  lors 
de  cette  rupture,  on  n'a  pu  s'assurer  de  l'issue  des  gaz,  mais  leur 
présence  dans  le  foyer  n'était  pas  douteuse. 

Le  5  janvier,  la  malade  est  considérablement  soulagée;  elle 
parle  davantage,  a  plus  d'appétit,  l'œdème  du  cou  et  de  la  face  a 
diminué.  La  tumeur,  complètement  affaissée,  présente  à  son  som- 
met un  petit  pertuis  ovalaire  par  lequel  s'échappent  quelques 
gouttelettes  de  pus  mêlé  de  gaz.  Aucun  signe,  du  reste,  ne  parait 
indiquer  qu'il  y  ait  communication  du  fond  do  foyer  avec  une 
fistule  pulmonaire. 

Le  6  janvier,  on  découvre  un  vaste  abcès  situé  au  niveau  de 
rarticulation  sacro-iliaque  droite.  La  malade  n'avait  accusé  de  ce 
côté  aucune  douleur,  aucune  gêne.  Il  s*en  échappe  plus  d'un 
demi-litre  de  pus  sans  mélange  de  gaz,  d'une  fétidité  extrême,  et 
comparable  pour  l'odeur  à  celui  qui  s'est  écoulé  de  l'abcès  du 
cou  ;  ce  pus  a  une  couleur  gris  noirâtre.  Un  stylet  ordinaire  in- 
troduit dans  le  foyer  y  pénètre  tout  entier,  sans  que  l'on  puisse  en 
atteindre  le  fond. 
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Le  7  janvier,  ronveriDre  4e  l'abcèa  da  coo  s'est  igraiidie  et 
priseateï  peu  près  les  dimeDsioDs  d'one  pièce  d'un  franc;  par 
elle,  on  peut  voir  le  fond  du  foyer,  lequel  esttoulevé:  1°ïcliaqae 
battement  dn  cœur,  par  le  tronc  brachio-céphalique ;  2*  lors 
de  chaque  mouvement  d'inspiration.  C'est  U  un  phénomène  que 
nous  avons  d£jï  reconnu  sur  la  tumeur  elle-même  avant  la  rup* 
ture.  On  voit  l'extrémitË  interne  de  la  clai  iciile  dénudée  et  com- 
plètement dépouillée  de  loul  cartilage  et  de  tout  ligament ,  flot- 
ter librement  dans  la  cavité  de  l'abcès. 

Le  11  janvier,  prostration  extrême,  fièvre  hectique. 

Le  16  janvier,  mort. 

Autopiie.  L'abcès  qui  avait  été  ouvert  au  niveau  de  l'arti- 
culation sacro-iliaque  a  une  longueur  considérable  ;  il  s'étend 
depuis  la  région  lombaire  juMgu'iiu  niveau  de  l'échancrure  scia- 
llque  ;  dans  son  trajet,  il  »  disséqué  la  partie  inférieure  du  grand 
dorsal,  puis  le  grand  fessier.  Le  pus  qu'il  contient  est  d'une  féti- 
dité eitrÊme  ;  les  parois  sont  épaisses ,  ici  d'une  apparence  gri- 
sSlre,  h  d'une  couleur  noirSire. 

La  paroi  abdominale  ayant  été  incisée,  on  constate  dans  la  ca- 
vité péritouéale  un  épanchement  énorme  d'un  liquide  sf-io-puru- 
lenl,  et  celui-ci  ayant  été  vcr^é  au  dehors,  on  remarque  nne 
quantité  considérable  de  pus,  d'une  blancheur  éclatante,  bien 
lié,  occupant  le  cul-de-sac  utéro-rectal,  amassé  dans  une  haa- 
leur  de  un  centimètre  et  demi  environ. 

Au-dessous  de  celle  couche  purulente,  toute  la  partie  du  péri- 
toine contenue  dans  le  petit  bassin  est  tapissée  par  des  fausses 
membranes  blanchâtres,  molles,  peu  adhérentes  i  la  séreuse. 
L'utérus  et  ses  aimetes  éunt  enlevés ,  et  des  coupes  mulli|deB 
ayant  été  pratiquées,  d'uue  part  dans  l'épaisseur  des  ligaments 
larges,  d'antre  part  du  fond  de  l'utérus  an  col,  on  note  une  inûl- 
Iration  purulente  générale  des  deux  ligaments  larges;  ci  et  là 
seulement  quelques  foyers  où  le  pus  s'était  accumulé,  et  un  I^er 
gonflement  de  toute  la  matrice  sans  trace  évidente  de  pus  ;  le 
col  paraît  avoir  perdu  une  partie  de  l'épaisseur  qui  avait  été  con- 
statée par  M.  Talleix. 

Le  poumon  est  d'une  intégrité  parfaite,  on  l'enlève  de 
la  cage  thoraclqne  sans  éprouver  la  moindre  difficulté,  et  des 
coupes  multiples  faites  dans  son  épaisseur  ne  dénotent  aa- 
cnne  lésion.   Le  ccenr   a  son  volume   normal,  aucune   allé- 
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ration  du  côté  des  valvules  et  des  orifices;  rien  du  côté  du  foie. 

Abcès  du  cou.  On  pratique  une  incision  qui  circonscrit  tout 
le  foyer  à  2  centimètres  environ  de  ses  bords  et  comprend  les 
parties  molles  et  les  os.  Les  gros  vaisseaux  et  la  trachée  sont 
conservés  derrière  le  foyer. 

La  paroi  antérieure  est  constituée  uniquement  par  la  peau, 
aminde  surtout  au  niveau  de  rouverture  extérieure,  et  présen- 
tant sur  toute  sa  face  interne  une  coloration  légèrement  noirâtre. 
La  paroi  postérieure  semble  constituée  par  la  lame  fibreuse  de 
la  plèvre  ;  elle  est  rugueuse  et  présente  à  Tintérieur  une  foule 
de  petites  saillies  eu  forme  de  colonnes,  appliquées  sur  la  paroi 
et  s*entrecroisant  en  divers  sens.  Deux  de  ces  colonnes,  plus  con- 
sidérables que  les  autres,  libres  dans  leur  partie  moyenne  et 
adhérentes  aux  extrémités,  paraissent  formées  par  des  débris  du 
muscle  sterno— mastoïdien.  La  hauteur  de  cette  paroi  est  de 
6  centimètres,  sa  largeur  de  7.  Les  bords  de  Tabcès  sont  limités 
en  haut,  à  droite  et  à  gauche  par  un  cul-de-sac  que  forme  le 
tissu  cellulaire  épaissi.  Le  pus  empiète  sur  le  côté  gauche  et 
arrive  à  2  centimètres  de  Textrémité  interne  de  la  clavicule 
gauche  dont  Tarticulation  avec  le  sternum  est  intacte  ;  en  bas  et 
en  dehors  la  base  du  foyer  est  limitée  par  la  deuxième  côte;  en 
bas  et  en  dedans  par  un  cul-de-sac  profond  de  3  centimètres 
environ,  situé  derrière  le  sternum. 

Sur  les  parties  latérales  et  dans  Tintérieur  même  du  foyer,  ou 
voit  s'avancer  deux  saillies  osseuses  formées  Tune  par  Fextrémité 
interne  de  la  clavicule  droite,  l'autre  par  la  saillie  de  la  première 
côte  cariée.  L'extrémité  de  la  clavicule  présente  les  caractères 
déjà  constatés  du  vivant  de  la  malade  :  elle  est  dénudée  dans  tout 
son  pourtour,  rugueuse  ;  son  tissu  est  ramolli,  raréfié»  vasculaire. 
L'extrémité  interne  de  la  côte  a  totalement  disparu  dans  une 
étendue  de  4  centimètres;  la  portion  qui  fait  saillie  dans  l'abcès 
est  cariée.  La  poignée  du  sternum  est  dénudée  dans  une  hauteur 
de  S  centimètres  à  droite,  de  2  centimètres  à  gauche  de  la  ligne 
moyenne. 

La  plèvre,  au  niveau  du  foyer,  est  intacte,  ainsi  que  le  tissu 
cellulaire  du  médiastin.  Cependant,  un  peu  au-dessus  de  la  four- 
chette sternale,  on  remarque  sur  la  face  postérieure  du  foyer 
une  petite  ouverture  arrondie,  d'un  diamètre  de  /i  à  5  millimètres, 
qui  fait  communiquer  la  poche  av«c  le  médiastin  ;  cette  ouver- 
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tnre  est  probaUemeDl  de  dale  réceoie ,  ctr  od  ne  reoconlre  diiw 

le  médiasiiii  ancune  trace  d'fpanchement. 

Voici  les  rapports  des  vaisseaux  atec  la  paroi  postérieure  do 
foyer  :  inférieuremenl  la  crosse  aorlique  correspond  ï  l'oBTenure 
dont  Quns  venons  de  parler;  les  ironca  bracbio-cëphaliqne , 
Teineni  et  artériel ,  croisent  le  centre  de  la  tumenr  k  la  base. 

BéflexioM  empnmléet  à  une  leçon  etimçue  de  H.  Hicfaou. 

La  tumeur  <iue  celle  malade  porte  aa  bas  du  con  présente  de 
nombreuses  difficultés  de  diagnostic  An  premier  abord,  elle  a 
tout  l'aspea  d'un  abcès  froid.  L'abwnce  de  batlementr  propres 
doit  faire  rejeter  l'idée  d'un  auéTrysino  ;  mais  lorsque  l'on  eut 
constaté,  par  les  caractères  de  la  fluctuation,  que  la  tumeur  de- 
vait contenir  autre  clioseque  du  pus,  et  que  par  la  percussion  on 
eut  démontré  qu'elle  renfermait  une  grande  quantité  de  fluides 
gazeui,  qui,  en  lertu  de  leur  légèreté,  gagnent  la  partie  su- 
périeure du  foyer,  plusieurs  bypotlièses  se  présentèrent  k  l'es- 
prit. Ce  fluide  pouvait ,  en  effet,  être  de  l'air  ou  bien  du  gai  ré- 
sultant d'une  décomposition  putride  du  pus.  Si  c'i^iait  de  l'air,  il 
pouvait  s'eifiliquer,  soit  par  une  hernie  du  poumon  emprisonnée 
dans  le  foyer,  soit  par  une  fistule  pulmonaire  communiquant  avec 
une  caverne ,  soit  enfin  par  un  emphysème.  Mais ,  comme  nous 
l'avons  dit ,  les  résultats  de  la  percusuon  et  de  l'auscultation 
n'étaient  pas  de  nature  à  faire  croire  à  une  beriiie  de  poumon  :  an 
lieu  de  la  sonorité  pulmonaire,  on  obtenait  un  vrai  son  tympa- 
nique,  et  au  lieu  d'entendre  sous  l'oreille  le  bruissement  fin  de 
l'expansion  vésiculaire,  on  ne  percevait  l'inspiration  que  d'une 
manière  vague  et  lointaine.  S'il  avait  existé  une  fistule  com- 
muniquant avec  une  caverne ,  on  aurait  constaté  dans  le  foyer 
lui-même  la  résonnance  de  la  voix  propre  aux  cavités  de  ce 
genre;  c'est  ce  qui  n'avait  pas  lieu.  Enfin,  si  l'on  avait  eu  affaire 
k  un  emphysème,  la  tumeur  n'eflt  pas  été  limitée  comme  elle 
l'était,  et  l'on  aurait  senti  dans  le  lissu  cellulaire  une  crépitation 
caractéristique  qui  manquait  entièrement  ici.  Restait  donc  k  ad- 
mettre (et  ce  fut  le  diagnostic  de  M.  Alichon)  un  abcès  froid  avec 
tumeur  blanche  de  rarlicuiation  sterno-claviculaire. 

Quant  à  l'origine  de  tous  ces  accidents,  nepeul-on  pas  les  rat- 
tacher k  une  fausse  couche,  et  les  considérer  comme  l'expression 
d'one  sorte  d'infection  putride  liée  il  l'éiat  puerpéral  T 
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Extrait  du  rapport  de  M.  Garon  sur  cette  observation. 

Le  fait  pathologique  dont  il  est  ici  question  est  rempli  d'in^ 
térêt  à  plus  d*un  litre.  D*abord  les  tumeurs  blanches  des  articu- 
lations sterno-claviculaires  ne  sont  pas  très  communes.  On  n'en 
trouve  aucune  mention  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  chi* 
rurgie;  Boyer  n'en  parle  pas,  M.  Nélaton  en  dit  à  peine  quelques 
mots;  ce  qui  tendrait  à  les  faire  considérer,  ou  comme  très  rares, 
ou  comme  étant  des  affections  sans  conséquence. 

D'ailleurs,  quand  on  les  observe,  elles  se  bornent  le  plus  sou^ 
vent  à  une  collection  liquide  qui  se  porte  en  avant,  et  respecte 
l'intérieur  de  la  poitrine. 

Le  fait  de  M.  Liégeois  présente,  en  outre,  un  intérêt  spécial,  à 
cause  de  l'étendue  des  altérations  pathologiques ,  de  la  difficulté 
du  diagnostic  et  de  la  rapidité  des  accidents. 

Les  altérations  osseuses  sont  celles  des  tumeurs  blanches  ordi- 
naires ;  cependant,  je  ne  puis  m'empécher  de  vous  faire  remar- 
quer l'étendue  des  désordres  :  le  sternum  dénudé,  carié  dans 
une  hauteur  de  3  centimètres;  la  clavicule  profondément  altérée, 
et  la  première  côte  absente  dans  l'étendue  de  4  centimètres. 
Certainement  la  nature  du  tissu  osseux  sur  lequel  siégeait  l'in- 
flammation était  bien  propre  à  en  favoriser  les  progrès  rapides; 
mais  toutes  les  tumeurs  blanches  se  trouvent  à  peu  près  dans  des 
conditions  analogues ,  et  il  y  avait  lieu  de  se  demander  si  cette 
rapidité  de  destruction  ne  trouvait  pas  sa  raison  d'être  en  dehors 
des  conditions  toutes  locales.  C'est  ce  que  M.  Liégeois  a  cherché 
à  établir,  en  faisant  intervenir  l'état  puerpéral. 

Mais  d'abord,  le  fait  de  l'avortement  est-il  bien  prouvé?  Il  est 
permis  d'en  douter;  les  détails  de  l'observation  ne  semblent 
même  nullement  favorables  à  cette  supposition. 

D'un  autre  côté,  si,  comme  le  suppose  M.  Liégeois,  cette  ma- 
ladie de  l'articulation  éuit  due  à  une  infection  purulente ,  com- 
ment expliquer  l'absence  de  collections  semblables  dans  les  au* 
très  articulations,  dans  les  parenchymes?  Comment  expliquer 
cette  singulière  localisation  et  les  profondes  altérations  osseuses 
qui  l'accompagnent,  altérations  si  différentes  de  celles  qu'on  ren- 
contre d'ordinaire  dans  les  abcès  articulaires  venus  è  la  suite 
d'une  infection  purulente? 

T,  XXX.  —  80*  AiCNiB,  1855.  8 
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Il  7  avail,  il  est  vrai,  du  pai  clans  le  péritoine  ;  mais,  onlre  let 
fausses  membranes  et  la  nature  du  pna,  sa  préaeDce  daai  cet  en- 
droit se  troaiait  suffisamment  justifiée,  et  par  le  Toisinage  de* 
phiegnuHM  des  ligamenu  targes,  et  par  les  symplAmea  de  périto- 
iiile  notés  dès  avant  l'anMirilioa  de  la  tvmenr  dn  csti. 

Au  lien  d'inToqner  un  norlement  doBleax,  et  snr  leqnd  l'ao- 
topsie  iDéme  n'a  pu  donner  aocnn  renseignement,  nous  atmona 
mieux  croire  que  l'origine  de  la  maladie  n'a  pn  être  précisée, 
i  cause  de  l'état  iniellecinel  de  la  malade,  et  qae  le  débat  remoale 
an  delà  du  terme  indiqué.  Hais  si ,  l'altéraliofi  oaseme  nne 
foia  développée,  la  colleaton  liquide  a  pris  une  marche  si  rapide, 
et  si  les  accidents  sont  devenus  h  promptement  foneslea,  nul 
doute  alors  qu'il  ne  bille  tenir  un  grand  compte  de  l'état  gé- 
néral grave  et  de  la  suppuration  des  organes  du  petit  bassin. 

Le  principal  intérêt  du  bit  observé  par  M.  Liégeoto  était, 
du  vivant  de  la  malade ,  une  question  de  diagnostic.  La  tnmeor 
en  elle-tBéme  oRrail  déjà  de  sérienaes  difficultés  ;  en  y  ajoutant 
Il  présence  de  gai  reconnne  par  la  percusHoii,  et  la  coïncidence 
des  lésions  du  bas-ventre,  on  voit  combien  on  a  dA  être  embar- 
rassé pour  en  reconnaître  et  la  nalore  et  l'origioe.  Sans  repro- 
duire les  réOexionsde  M.  Hicbon,  consignées  k  la  suite  de  l'ob- 
servation de  H.  Liégeois,  je  ne  veux  plus  arrêter  votre  ailentioa 
qne  eur  nu  sfmpl6me  qui,  dans  ce  cas  particulier,  a  été  signaM 
per  H.  Verneuil  :  la  lameur  présentait  des  mouvements  iso> 
cbroiies  aux  battements  du  cceur  et  aux  mouvements  respira- 
toires. Dans  an  aotre  cas  analogue,  j'ai  déjk  ofosravë  ce  phéno- 
mène,  et  je  ne  le  «ois  noté  dans  aucun  auteur.  Boyer,  dans  son 
article  sur  la  carie  du  sternum  et  des  cAles,  o'en  parle  pas,  'A 
n'en  est  pas  non  pins  qneïtion  dans  le  travail  que  Lamartinière 
a  publié  dans  le»  Ménwirea  de  l'Académie  de ehtrttrgie.  Opca- 
dant,  comme  les  conditions  anaiomiques  qui  donnent  naixanot 
h  c«s  monvemenis,  c'est-i-dire  le  rapport  du  fond  du  foyer  avec 
les  poumons  et  le  cœur  ou  les  gros  vaisseaux,  sont  pour  ainsi  din 
forcées,  on  ue  saurail  les  rechercher  avec  trop  d'attention  pour 
servir  i  caractériser  les  épanchements  liquides  ntoéssoui  les  pa* 
rois  thoraciqnes  et  faisant  saillie  au  d^ors. 
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RÉDIGÉ 

Par  lb  dogtbub  AXENFELD,  sbcbétaibb. 


Extrait  des  procès'verbaux  des  séances  de  la  Société, 

1.  Ramollissement  cérébral.  —  3.  Tumeur  de  la  mamelle.  —  S.  Rétrécis- 
semeut  de  Turètre.  —  à»  Corps  fibreux  de  Putérus.  —  5.  Concrétion 
ossiforme  du  diaphragme.  ~  6.  Ostéite  du  tibia.  —  7.  Cancer  ;  dispari- 
tion de  ses  éléments  microscopiques.  —  8.  Tumeur  blanche  chez  les  en-' 
fants.  Ossification  irrégalière.  —  9.  DéTÎation  de  la  cloison  des  fosses 
nasales.  —  10.  Oblitération  d*un  conduit  lacrymal.  —  il.  Goitre.  -~ 
iS.  Transformation  cancéreuse  de  Testomac.  — 19.  Déchirure  de  Tu- 
rètre.  —  ià.  Tumeur  du  sein.  —  15.  Bronchite  chronique  ;  dilatations 
bronchiques  ;  tubercules.  — 16.  Tumeur  ossiforme  des  ligaments  larges. 
— 17.  AflTection  chronique  du  cœur.  —  18.  Tumeur  vasculaire  de  la 
peau* — 19.  LéâoDs  du  oer?eau  à  la  suite  des  plaies  de  la  tête.— 30.  Ostéo. 
myélite  du  fémur. 

Obsbbvavions.  —  Accidents  dus  à  la  présence  d'une  épingle  dans  l'appendice 

iléoHxscale ,  par  M.  Jules  Parrot. 
Ulcère  simple  de  l'estomac  Hémorrhagîes,  par  M,  Poisson.  —Extrait 

du  rapport  de  M.  Millard  sur  Tobseryation  précédente. 
Fracture  de  Tolécràne  ;  luxation  du  cubitus  en  avant  et  en  dedans  ;  diduc 

tion  des  deux  os  de  Pavant-bras  à  leur  partie  supérieure,  par  M.  Tassel. 
Rapport  sur  une  observation  de  M.  Guyot  relative  à  une  ossification  de  la 

faux  de  la  dure-mère,  par  M.  Vulpiam 


pRiSIDBlfCB  DB  M.    CbUVBILHIBB. 

1.  M.  Cadet^Gassicourt  montre  uo  exemple  de  ramollisse'' 
ment  du  lobe  droit  du  cerveau. 

Le  malade,  âgé  de  8oixant^'-doose  ans,  paratl  avoir  été  pris, 
Ters  le  commencement  da  mois  de  décembre  1854,  d'étourdis* 
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gements  satio  perte  coinpltic  de  connaissance.  Il  se  prfeenla 
dans  le  senice  de  M.  Cruvcilhicr,  i  la  Charité,  avec  nne  hémi- 
plégie du  cAlé  gauche  occDpani  le  tronc  et  les  membres,  mais 
respectant  la  face.  La  parole  élait  libre,  l'intelligence  Irèi  obtose. 
La  paralysie  intéressait  à  la  fois  la  Bcnsibilitù  et  la  myollUtéi 
elle  s'accompagnait  de  contracture.  Des  allersalÏTes  irréguiières 
d'augmentation  et  de  diminaiion  dans  ces  phénomènes  furent 
notées  pendant  le  cours  ultérieur  de  la  maladie,  >  laquelle  w  joi- 
gnit une  diarrhée  de  plus  en  plus  p«r*>naute,  cl  qal  se  lermina 
par  la  mon,  le  22  janvier  dernier. 

Toute  la  moJliii  ganchc  du  cerveau  élait  saïnc.  &  droite,  le 
lobe  posiËrJeur  présentait  à  sa  surface  une  leintc  grisâtre,  con- 
trastant avec  la  couleur  blanche  du  reste  de  l'hémisphère.  Ce 
lobe  est  complètement  ramolli  ;  à  ta  place  de  la  pulpe  nervense 
on  trouve  plusienrs  vacuoles  plus  on  moins  vastes,  contenaiit 
une  bouillie  presque  liquide,  blanchâtre,  facile  ii  enlever  atec  le 
manche  du  scalpel.  Lecnrps  strié  du  même  cftié  présente  en 
arrière  an  second  point  ramolli,  nne  sorte  de  ibyer  de  la  gros- 
seur d'un  pois. 

Les  autres  parties  de  l'encéphale,  ainsi  que  les  organes  de 
l'abdomen  et  du  thorax  sont  ï  l'état  sain.  Un  peu  d'engouement 
à  la  partie  postérieure  des  deui  poumons. 

2.  M.  Houêl  présente,  au  nom  de  M.  DewmvilUert,  une 
tumeur  de  la  mamelle,  formée  d'une  quantité  considérable  de 
petits  kystes  arrondis ,  ayant  de  1  i  3  millimètres  de  diamètre. 
M.  Houëi  voit  dans  cette  afTection  nne  hypertrophie  des  acini 
glandulaires  dont  plusieurs  se  sont  tram^forniés  en  véritables 
kystes.  Le  chirurgien  se  proposait  d'abord  d'enlever  la  tumeur 
seule,  mais  pendant  l'opération,  ayant  vu  sourdre  du  pus  par  le 
mamelon,  il  se  décida  i  emporter  une  grande  partie  de  la  glande 
restée  saine. 

M.  Vemeuil  croit  que  le  développement  des  kystes  rencon- 
trés dans  la  tumeur  doit  être  attribué  h  des  rétrécissements 
multiples  de.s  canaux  galaciophores,  et  non  au  développement  des 
acini  mammaires.  Lci  acini  dilatés  en  kystes  ne  communiquent 
plus  avec  les  conduits  de  la  glande,  tandis  que  sur  la  pièce  pré- 
sentée par  M.  Houèl,  on  peut  constater,  entre  les  uns  et  les  au- 
tres, une  communication  i  l'aide  d'un  trajet  fort  étroit,  Ji  la  vé- 
rité, mais  susceptible  cependant  d'admettre  un  slylet. 
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M.Broca,  au  sujet  de  l'écoulement  par  le  mamelon  mentionné 
par  M.  Houël,  rapporte  un  fait  dont  il  a  été  témoin,  et  dans  le* 
quel  il  existait  un  écoulement  de  sang  pur  par  le  mamelon,  chez 
une  femme  qui  portait  cinq  tumeurs  dans  les  deux  seins;  la  plus 
volumineuse  d'entre  elles  avait  les  dimensions  d*un  œuf  de  dinde. 
Leur  multiplicité ,  leur  ancienneté  (la  malade  a  cinquante-huit 
ans,  et  les  deux  dernières  tnmeurs  ont  paru  à  Tâge  de  onze  ans), 
leur  marche  ne  permettent  pas  de  les  considérer  autrement  que 
comme  des  tumeurs  hypertrophiques. 

3.  M,  Boullard  a  trouvé  sur  un  cadavre  destiné  aux  dissec- 
tions, et  il  soumet  à  Texamen  de  la  Société,  un  rétrécissement  de 
l'urètrCy  situé  à  5  centimètres  du  méat,  rétrécissement  annu- 
laire produit  par  une  bride  fibreuse  qui  faisait  également  saillie 
en  dedans  et  en  dehors,  et  occupait,  par  conséquent,  toute 
l'épaisseur  de  la  membrane  muqueuse;  elle  n'intéressait  que 
bien  peu  le  tissu  sous-muqueux.  En  effet ,  le  corps  spongieux 
a  pu  être  disséqué  et  reconnu  sain  dans  presque  toute  sou 
étendue. 

4.  M.  Foucher  montre  une  matrice  qui  contient  un  grand 
nombre  de  corps  fibreux.  Cette  pièce  a  été  trouvée  à  l'École  pra- 
tique sur  une  femme  d'environ  cinquante  ans.  En  opérant  le 
toucher  vaginal,  on  sentait  entre  les  lèvres  du  museau  de  tanche 
assez  largement  entr'ouvertes,  une  petite  tumeur  mollasse  du  vo« 
lume  d'une  noisette,  que  l'extrémité  du  doigt  pouvait  contourner 
complètement,  et  l'on  pensa  avoir  affaire  à  un  polype  muqueux. 
La  dissection  a  montré  qu'en  effet  la  tumeur  était  constituée  par 
un  tissu  rougeâire  recouvert  d'une  enveloppe  muqueuse,  tissu 
friable,  très  vasculaire,  offrant  de  nombreuses  aréoles,  sans  ca- 
vité large  et  distincte.  Celte  petite  masse  était  supportée  par  un 
pédicule  assez  long,  imperforé  et  se  fixant  à  la  partie  la  plus  re- 
culée de  la  lèvre  postérieure  du  col.  Deux  autres  petits  polypes 
de  même  nature,  mais  non  pédicules,  se  rencontraient  à  l'union 
de  la  cavité  du  col  avec  celle  du  corps  de  l'utérus.  Les  parois 
du  corps  de  l'organe  contenaient  elles-mêmes  un  grand  nombre 
de  petits  corps  fibreux  (10  à  12),  arrondis,  du  volume  d'un  pois 
à  celui  d'une  petite  noix,  s'énucléant  facilement  et  placés  les 
uns  dans  l'épaisseur  des  parois,  les  autres  sous  le  péritoine, 
qui  leur  formait  des  pédicules  assez  longs. 

.  5.  M.  Guyon  présente  une  concrétion  ossiforme  trouvée  sur 
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la  frce  coDTexe  du  diaphragme;  il  ta  croit  formée  pir  da  phoi- 
phite  cilciire  entouré  de  raosses  membrines.  Diru  le  point  cor- 
respondant il  cette  plaqne,  la  {dèfre  n'offrait  ni  épaianawment  ni 
adhérence. 

fi.  M.  Luyt  montre  le  tibia  d'une  femme  Krofideu$e,  ntorte  h 
la  Salp£triëre,  &  l'J^e  de  quarante  et  nn  ani.  L'm  ett  Ttacnlarraé  ; 
on  trouve  une  coliecticHi  purulente  dans  le  tina  spongieux  de 
l'extrémité  sapérieDre  ;  en  même  temps  le  périoste  est  notable- 
ment tuméûé. 

M,  Crmieilkier  remarque  qoe  de  petits  séquestres  existent 
dans  le  tissu  spongieux. 

7.  M.  Broca  montre  plasieurs  pièces  qoi  lai  mt  été  commu- 
niquées par  M.  Topinard,  interne  ï  la  Salpfiirière,  et  qui  pro- 
viennent d'une  femme  de  soixante-neuf  ans,  morte  avec  tes 
signrs  de  la  cachexie  cancéreaie.  Uans  le  foie  se  voit  une  masse 
jaune,  dore,  au  niveaa  de  laquelle  la  surface  de  l'oi^ane  est 
déprimée.  Cette  masse  morbide,  comme  la  plupart  des  cancen 
secondaires,  était  principalement  composée  de  noyaux. 

La  mamelle  était,  depuis  deux  ans  an  moins,  le  siège  d'une  to- 
menr  qui,  selon  toule  probabilité,  éuit  déji  ulcérée  k  l'époque 
où  la  malade  fut  admise  k  l'bospice.  Celte  Ta^te  ulcération  repose 
sur  un  fond  indnré.  Chose  digne  de  remarque  :  elle  n'offre  pas 
trace  d'éléments  cancéreux,  au  microscope.  On  les  cherche  vai- 
nement dans  une  foule  de  préparations  faites  aux  dépens,  soit 
des  bords,  soit  du  fond  de  cette  excavation  ;  mais  on  les  retrouve, 
avec  tous  les  caractères  des  cellules  spéciales ,  dans  une  masse 
dure,  ayant  le  volume  d'une  noisette,  et  sitnée  vera  le  centre. 

M.  Broca  voit  ici  an  exemple  d'ulcération  avec  destruction  de 
la  substance  cancéreuse;  ce  fait  viendrait  k  l'appui  des  obser- 
vations peu  nombreuses  et  généralement  considérées  comme 
non  conclnantes,  oh  l'on  dit  avoir  vu  le  cancer  s'éliminer  ell'ul- 
cération  se  fermer.  Parmi  ces  observations  de  guèrison  sponta- 
née, il  en  est  une  recueillie  par  Auguste  Bérard ,  et  qui  ne  parait 
pas  laisser  de  place  aa  doute  :  il  s'agit  d'une  femme  dont  l'au- 
topsie a  montré  des  tumeurs  dans  le  foie  et  d'autres  ^ganes,  et 
chez  laquelle  cependant,  peu  de  temps  avant  la  mort,  une  ulcéra- 
tion cancéreuse  s'était  complètement  cicatrisée. 

M.  Vemeuil  rapporte  qu'ayant  examiné  un  bourgeon  eicisi 
chez  iln  ItidividU  atteint  de  cancer  de  la  langue,  Il  ;  avait  con- 
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8Ulé,  au  microscope,  des  cellules  et  des  noyaux  cancéreux  en 
abondance.  Le  malade  étant  mort  trois  semaines  après,  M.  Ver- 
neuil  eut  à  sa  disposition  la  pièce  pathologique  entière  :  un  ulcère 
comme  putrilagineux  s'étendait  sur  une  grande  partie  de  la  lan- 
gue; mais,  cette  fois,  il  fut  impossible  d'y  rencontrer  le  moindre 
vestige  d'éléments  cancéreux.  Il  est  vrai  qu'au  moment  où  cet 
examen  fut  fait,  la  mort  datait  de  soixante  heures;  cependant, 
comme  M.  Verneuil  a  retrouvé  bien  des  fois  les  cellules  du  can^ 
cer  sur  des  pièces  datant  même  de  huit  jours,  il  se  demande  si 
pendant  l'agonie  qui,  chez  ce  malade,  avait  eu  une  longue  du- 
rée, il  ne  se  serait  pas  opéré  une  destruction  des  éléments,  ou 
un  arrêt  dans  leur  formation. 

8.  M,  Broca  commence  la  présentation  d'une  série  dl  pièces 
destinées  è  éclairer  l'étude  des  tumeurs  blanches  chez  les  enfants. 
Les  lésions  qui  caractérisent  ces  affections  articulaires  se  com- 
portent différemment,  dit  M.  Broca,  suivant  l'âge.  Chez  l'adulte, 
elles  s'étendent  de  la  membrane  synoviale  au  cartilage  dont 
l'épaisseur  est  minime,  et  de  celui-ci  à  la  couche  osseuse  sous- 
jacente.  Chez  l'enfaiit,  l'épiphyse  tout  entière  est  cartilagi- 
neuse, et,  sous  l'influence  d'un  travail  inflammatoire,  elle  se  laisse 
prématurément  envahir  par  l'ossification.  C'est  ce  que  j'ai  prouvé 
dans  diverses  présentations  faites,  en  1851,  à  la  Société  anato- 
mique.  Dans  l'une  d'elles,  j'ai  montré,  chez  un  enfant  de  deux 
ans,  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  contenant  tous  les  points 
osseux  dont  l'apparition ,  à  l'état  normal,  n'a  lieu  que  de  sept  à 
douze  ans»  Cette  infiltration  précoce  du  cartilage  de  l'épiphyse 
par  des  sels  calcaires  peut  être  rapprochée  de  l'ossification  des 
cartilages  du  larynx  quand  il  existe  dans  cet  organe  quelque 
travail  phlegmaslque.  Mais  sur  la  pièce  que  je  mets  actuellement 
sous  les  yeux  de  la  Société,  on  peut  observer  un  autre  phéno* 
mène  encore  plus  remarquable. 

Il  s'agit  d'une  coxalgie  chez  un  enfant  mort  dans  le  service  de 
M.  Marjolin,  à  l'hôpital  Sainie-iVlarguerite;  depuis  sii  semaines, 
dit-on  (probablement  depuis  un  temps  bien  plus  long) ,  il  exis- 
tait des  signes  d'arthrite  du  côté  de  la  hanche.  En  examinant  la 
tête  fémorale,  on  trouve  dans  son  épaisseur  plusieurs  taches 
rougeâtres  qui  sont  évidemment  des  points  d'ossification  com- 
mençante ;  on  voit  se  diriger  vers  chacune  de  ces  taches  un  fais- 
ceau vascuiaire,  une  sorte  de  pédicule.  Or,  à  Tétat  normal , 
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tête  da  fémur  ne  renferme,  comme  on  sait,  qu'un  seul  point 
osseux  qui  est  environné  de  tous  côtés  par  un  cartilage  épais.  Ici 
la  multiplicité  des  points  osseux  et  leur  extension  sont  telles  que 
dans  plusieurs  endroits  le  cartilage  a  presque  entièrement  dis- 
paru, et  Tossiûcation  s'étend  jusqu'au  voisinage  immédiat  de 
la  surface  de  l'os;  elle  n'en  est  séparée  que  par  une  couche  car- 
tilagineuse très  mince,  moindre  même  que  celle  d'un  cartilage 
d'adulte.  Cette  disposition  prouve  que  l'inflammation  ne  se  borne 
pas  à  déterminer  une  ossification  précoce,  mais  qu'elle  fait 
encore  naître  des  points  osseux  irréguliers  et  plus  nombreux  que 
ceux  de  l'état  normal. 

J'ajoute  qu'en  dehors  de  ce  phénomène  d'ossification,  les  car- 
tilages %e  sont  pas  altérés;  leur  teinte  rougeâtre  ne  tient  nulle- 
ment à  un  travail  inflammatoire. 

Quant  à  la  structure  de  ces  points  osseux ,  ayant  placé  sous  le 
diamp  du  microscope  la  matière  demi-molle  et  friable  qui  les 
compose,  j'y  ai  trouvé  des  éléments  fibro-plastiques,  on  plutôt 
des  fibres  larges,  grenues  à  l'intérieur,  quelques-unes  offrant  un 
noyau,  la  plupart  terminées  par  une  extrémité  carrée  (je  me  suis 
assuré  que  ce  n'était  pas  là  le  résultat  d'une  cassure).  Parmi  ces 
fibres,  plusieurs  étaient  variqueuses  et  rappelaient  l'aspect  des 
fibres  nerveuses  altérées. 

9.  M.  Vemeutl  montre  une  déviation  de  la  cloison  du  nez 
vers  la  droite  ;  au  niveau  de  la  saillie  qu'elle  forme  dans  la  fosse  na- 
sale correspondante,  la  muqueuse  présente  un  état  tomenteux  qui 
paraît  être  un  commencement  de  polype.  Cette  membrane  étant 
enlevée,  on  voit  que  le  cartilage  de  la  cloison,  par  une  sorte  de 
luxation,  a  abandonné  la  gouttière  que  le  vomer  et  la  lame  per- 
pendiculaire de  l'ethmoîde  offrent  pour  le  recevoir.  Ce  déplace- 
ment a  eu  pour  conséquence,  et  peut-être  pour  cause,  l'affaisse- 
ment du  bord  droit  de  cette  gouttière.  On  remarque  en  outre 
que  le  rostrum  du  sphénoïde  est  très  développé. 

10.  M,  Vemeutl  présente  ensuite  un  exemple  d'oblitération 
du  conduit  lacrymal  supérieur»  Une  aigdille  engagée  par  le  point 
lacrymal  s'arrête  après  un  trajet  de  2  millimètres;  et  à  partir  de 
là,  comme  on  peut  s'en  assurer  à  l'aide  de  la  dissection,  l'occla- 
sion  du  conduit  est  complète.  Nul  renseignement  sur  les  anté- 
cédents. 

1.  M.  Morétin  montre  un  exemple  de  goitre  recueilli  dans 
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un  pays  où  cette  affection  est  endémique.  La  tliyroïde  renferme 
un  kyste  purulent,  unique  et  volumineux.  D'après  le  présenta* 
teur,  telle  serait  la  lésion  ordinaire  du  goitre  endémique. 

M,  Vemeuil  combat  cette  proposition  comme  trop  générale. 
Il  existe  incontestablement,  pour  la  thyroïde,  des  hypertrophies 
fibreuses  et  d'autres  qui  intéressent  les  follicules  clos.  Dans  ce 
dernier  cas ,  on  ne  doit  peut-être  pas  envisager  l'altération 
comme  étant  de  nature  kystique;  l'hypertrophie  folliculaire 
que  l'on  rencontre  fréquemment  chez  les  femmes  enceintes 
affectées  de  goître,  semble  constituer  l'état  normal  de  l'oigne 
chez  certains  mammifères.  Ainsi,  chez  l'éléphant,  où  M.  Yerneuil 
a  eu  récemment  l'occasion  d'étudier  la  structure  de  ce  corps,  il 
l'a  trouvé  formé  par  une  quantité  considérable  de  petites  vésicules, 
ayant  de  1  à  3  millimètres,  et  remplies  d'une  matière  translu- 
cide. Du  reste,  on  éprouve  la  même  difficulté  à  distinguer  les 
kystes  et  l'hypertrophie  des  acini,  dans  toutes  les  glandes  à  folli- 
cules clos. 

JU.  Broca  pense  que  des  kystes  se  rencontrent  fréquemment 
dans  la  thyroïde,  et  il  serait  même  tenté  de  considérer  comme 
tels  les  goitres  où  il  n'existe  qu'un  tissu  dense  et  d'un  aspect 
uniforme  à  l'œil  nu ,  lorsque  l'examen  microscopique  y  démon- 
tre une  matière  colloïde  contenue  dans  les  parois  des  acini.  Il 
serait  important  d'étudier  les  caractères  du  goître  endémique  ; 
trop  souvent  on  omet,  dans  les  observations,  de  noter  si  la  ma- 
ladie s'est  produite  sous  cette  influence  étiologique,  ou  en  dehors 
d'elle. 

A/.  Duchaussoy  a  eu  l'occasion  de  disséquer  un  goître  déve- 
loppé dans  une  localité  où  la  maladie  était  endémique  :  il  n'y  a 
trouvé  aucune  trace  de  kyste. 

M,  Houëly  au  contraire ,  rappelle  qu'il  a  eu  entre  les  mains 
un  goître  rappelant  la  disposition  du  corps  thyroïde  de  l'élé- 
phant :  c'était  une  agglomération  de  vésicules  qui  avaient  uni- 
formément le  volume  d'une  noisette. 

12.  M*  Pineau  communique  l'observation  d'un  malade  âgé  de 
cinquante  ans,  charretier,  entré  le  19  avril  185/i  dans  le  service 
de  M.  Despretz,  à  fiicêtre.  Cet  homme  éprouvait  depuis  trois  ans  de 
la  difficulté  dans  les  digestions,  et  un  sentiment  de  gêne  plutôt  que 
de  véritable  douleur  à  la  région  épigastrique  ;  puis  survinrent  des 
vomissements  de  matières  glaireuses  et  filantes,  de  la  diarrhée  ; 
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Itippétît,  d'abord  consenré,  se  perdit  II  accusait  de  l'oppressioB 
aa  moment  de  la  déglatition  des  aliments  solides  qai,  disait-il, 
s'arrêtaient  dans  le  trajet*  et  ne  descendaient  qoe  lentement 
On  trouvait  à  Fépigastre  une  tumeur  volumineuse»  sensible  I  la 
pression  ;  les  forces  diminuaient  de  plus  en  plus.  Diète  lactée»  eau 
de  Selt2,  opium,  pilules  de  ciguë.  Sons  Tinfluence  de  ces  moyens» 
les  vomissements  muqueux  s'arrêtent  (Difficulté  d'uriner  qui 
oède  au  bout  de  quelques  jours  k  l'introduction  de  bougies.) 

Depuis  le  1^  janvier  1855,  jour  où  M.  Pineau  a  vu  ce  ma- 
lade pour  la  première  fois,  voici  les  principaui  phénomènes  qui 
Ont  été  constatés  :  absence  complète  de  vomissements  ;  soif  vive  ; 
alternatives  irrégulières  de  constipation  et  de  dévoiement;  tu- 
meur dure,  bosselée,  peu  mobile,  occupant  toute  la  largeur  de 
|a  région  épigastrique,  offrant  un  rebord  tranchant,  formant  an 
certain  relief  au-dessous  des  iausses  côtes,  mais  se  terminant 
à  droite  et  à  gauche  sans  limite  précise.  Cette  tumeur  était 
peu  douloureuse ,  si  ce  n'est  dans  les  derniers  temps  de  la 
vie.  Elle  était  faiblement  soulevée  par  des  battements  artériels 
qui  ne  iransmettaieDl  à  l'oreille  aucun  bruit.  —  Le  malade  se 
nourrissait  exclusivement  de  bouillon  et  de  lai  i  ;  plusieurs  fois  il 
avait  essayé  de  prendre  des  aliments  solides,  mais  la  gêne  qu'oc- 
casionnait leur  passage  l'y  avait  fait  renoncer  :  il  indiquait  la 
partie  inférieure  du  cou  coumie  le  point  où  existait  l'obstacle  k 
la  déglutition.  Amaigrissement  extrême»  teinte  jaune  caracté- 
ristiqile.  Le  malade  succombe  dans  le  dernier  degré  du  marasme, 
sans  avoir  eu  de  fièvre,  le  11  février  1855. 

L*lnitUop9ie  montre  les  lésions  suivante^  :  l'estomac»  diminué  de 
volume,  est  transformé  eii  une  poche  à  parois  résistantes»  élasti- 
quesy  d'une  couleur  blanc-jaunâtre,  offrailt  çà  et  là,  surtout  le  long 
de  la  grande  courbure,  une  multitude  de  saillies  mamelonnées 
superposées  et  agglomérées^  de  volume  variable.  Leur  tissu 
ressemble  assés  au  gras  de  cadavre  ;  elles  sont  demi-transpa- 
rentes et  entourées  pour  la  plupart  de  capillaires  injectés.  La 
face  postérieure  de  l'estomac  présente  un  enfoncement  à  sa  par- 
tie moyenne.  La  coupe  des  parois  montre  un  tissu  lardacé,  dur» 
résistant^  criant  sous  le  scalpel,  au  milieu  duquel  se  rencontrent 
des  noyaux  jaunâtres  et  d'apparence  graisseuse.  On  ne  distingue 
plus  trace  des  éléments  constitutifs  de  l'organe.  L'épaisseur  des 
parole  est  beaucoup  plîis  considérable  au  niveau  de  la  petite 
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courbure  et  de  la  tubéroslté  pléniqae  que  vers  le  cardia,  et  sur* 
tout  le  pylore.  Cependant  ces  ouvertures  sont  rétrécies  et  per* 
mettent  diflScilement  l'introduction  du  petit  doigt  La  muqueuse 
gastrique  n'existe  plus  ;  à  sa  place,  on  Toit  une  couche  assez 
épaisse  d'une  matière  putrilagineuse,  rappelant  la  consistance  et 
la  couleur  du  chocolat.  On  remarque  dans  l'intérieuir  une  saillie 
qui  correspond  à  l'enfoncement  déjà  indiqué  de  la  paroi  posté- 
rieure ;  elle  a  pour  effet  de  subdiviser  la  cavité  de  l'estomac  en 
deux  cavités  secondaires,  l'une  qui  répond  au  grand  cul-de-sac^ 
et  l'autre  à  la  grande  courbure  et  à  la  portion  pylorique. 

L'œsophage;  intimement  uni  aux  parties  voisines,  se  présente 
sous  la  forme  d'un  cordon  volumineux,  dur,  de  couleur  grisâtre  i 
ses  parois  sont  manifestement  épaisl^ies,  surtout  en  approchant  du 
cardia;  le  même  tissu  blanchâtre,  criant  sous  le  scalpel,  rem- 
place complètement  la  structure  normale  de  l'œsophage,  et  se 
continue,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  le  tissu  morbide  de 
l'estomac.  Dans  l'espace  de  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 
du  cardia ,  on  Voit  à  la  place  de  la  muqueuse  œsophagienne 
absente,  une  espèce  de  bouillie  putrilagineuse  grisâtre;  plue 
haut  on  trouve  cette  membrane  seulement  hypertrophiée.  Le 
point  où  elle  est  interrompue  par  la  production  anormale  est 
indiqué  par  une  ligne  très  nette ,  irrégulière ,  comme  déchi^ 
quetée. 

Le  foie  est  petit  et  ratatiné  ;  il  adhère  tellement  à  l'estomac , 
qu'il  est  difficile  de  l'en  séparer,  même  à  l'aide  de  l'instrumeni 
tranchant. 

La  rate  est  volumineuse  ;  la  matière  cancéreuse  se  pft)lougë 
de  l'estomac  sur  la  face  interne  de  la  rate ,  de  sorte  qu'il  est 
difficile  de  détacher  cette  face  du  grand  cul-de-sac  du  ventricule; 

Les  reins,  la  vessie,  les  poumons,  le  cerveau  n'offrent  aucune 
trace  de  tissu  cancéreux. 

Au  milieu  de  ce  vaste  cancer  dont  l'estomac  peut  être  consi- 
déré comme  le  centre,  il  est  remarquable  de  constater  l'intégrité 
parfaite  du  duodénum  :  en  effet,  la  production  morbide  s'arrête 
brusquement  au  niveau  du  pylore. 

13.  M,  Dumônt'Pallier  fait  voir  Vurètre  et  la  vessie  d'un 
homme  mort  de  détention  d'urliie  dans  le  service  de  M.  Velpeau. 
Déjà,  deux  mois  auparavant ,  soumis  à  un  traitement  à  l'hôpital 
la  Riboisière  pour  la  même  affection ,  ce  malade  ^ali ,  dît-il, 
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après  remploi  prolongé  des  bougies  de  gomme  élastique,  éprouvé 
une  amélioration  assez  sensible  :  sous  Finfluence  de  celle  dila- 
tation, il  avait  recouvré  la  faculté  d'uriner,  quoique  avec  un  jec 
faible.  Deux  jours  après  sa^sortie  de  Tbôpital,  il  fut  de  nouveau 
pris  d'une  rétention  complète.  Â  son  entrée  à  la  Charité ,  il  était 
dans  un  état  fort  grave  :  le  scrotum  et  le  périnée  présentaient 
de  nombreuses  plaques  gangreneuses.  L'interne  de  garde  ayant 
essayé  de  pratiquer  le  catbétérisme,  ne  put  parvenir  dans  la  ves- 
sie, mais  acquit  la  conviction  que  l'extrémité  de  la  sonde  avait 
pénétré  dans  une  cavité,  dans  une  sorte  de  clapier,  d'où  s'échappa 
une  certaine  quantité  d'urine.  Le  malade  se  trouva  soulagé  pen- 
dant quelques  minutes. 

Le  lendemain,  de  larges  incisions  forent  faites  sur  les  plaques 
gangreneuses,  et  un  liquide  sanieux,  à  odeur  urineuse,  caracté- 
ristique ,  s'en  écoula.  Mais  le  malade ,  déjà  épuisé ,  ne  tarda  pas 
à  succomber. 

A  V autopsie  t  on  trouva  l'urètre  déchiré  dans  l'étendue  de 
trois  à  quatre  centimètres  environ,  immédiatement  au-dessous 
de  la  portion  prostatique;  il  communiquait  avec  un  clapier 
assez  large,  situé  derrière  la  prostate ,  et  formé  aux  dépens  du 
tissu  cellulaire  qui  sépare  cet  organe  du  rectum  »  avec  lequel  il 
n'existait  aucune  communication. 

1^.  M.  Henry  montre  une  tumeur  de  la  mamelle  ^  enlevée 
par  M.  Nélaton  sur  une  femme  âgée  de  soixante-trois  ans.  Cette 
femme  n'a  jamais  eu  d'enfants.  La  tumeur  a  débuté  il  y  a  deux 
ans  ;  elle  était  le  siège  de  douleurs  lancinantes  qui  s'irradiaient 
vers  l'aisselle.  Son  développement  a  coïncidé  avec  un  amaigris- 
sement très  prononcé,  et  n'a  pu  être  enrayé  par  l'emploi  de 
l'iode  administré  en  frictions  et  à  l'intérieur.  La  peau  était  forte- 
ment rétractée  dans  plusieurs  points. 

M.  Yelpeau ,  appelé  à  donner  son  avis  sur  la  nature  de  la  tu- 
meur, el  ayant  reconnu  l'existence  d'un  noyau  central,  dur,  gros 
comme  une  noix,  d'où  s'étendait  un  certain  nombre  de  pro- 
longements irréguliers ,  avait  diagnostiqué  un  squirrhe  rayonné. 
M.  Nélaton  a  également  considéré  cette  tumeur  comme  étant  de 
mauvaise  nature ,  et  croit  la  récidive  au  moins  très  probable. 
Cependant  M.  Robin  n'y  a  reconnu  aucun  élément  cancéreux , 
et  l'a  caractérisée  d'hypertrophie  mammaire. 

15.  AL  Bœrth  fait  voir  les  pièces  enlevées  sur  le  corps  d'un 
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homme  mort  des  suiies  d'une  bronchite  chronique  ulcéreuse  avec 
dilatation  des  bronches ^  el  phthisie  pulmonaire. 

Le  nommé  B. .. ,  âgé  de  cinquante  ans ,  journalier ,  de  très 
forte  stature,  est  entré  le  28  juin  1854  à  Beaujon.  Habituelle- 
ment bien  portant,  peu  sujet  à  s*enrhumer,  n'ayant  jamais  eu 
d'hémoptysies ,  cet  homme  a  encore  son  père  et  six  frères  qui 
tous  jouissent  d'une  bonne  santé.  Sa  mère  est  morte  jeune;  le 
malade  ignore  à  quelle  affection  elle  a  succombé.  II  a  été 
longtemps  garçon  boucher;  depuis  sept  ans  il  est  teinturier. 

Sa  maladie  remonte  à  un  an  et  a  commencé  par  un  rhume, 
qui  a  persisté,  et  qui ,  lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  l'avait  sen- 
siblement amaigri.  Le  teint  de  ce  malade  est  pâle,  décoloré.  B... 
accuse  une  assez  grande  oppression  ;  sa  voix  est  légèrement 
rauque;  la  toux  est  fréquente  et  suivie  d'une  expectoration  facile 
et  abondante  de  muco-pus.  Les  matières  expectorées  remplissent 
deux  crachoirs  en  vingt-quatre  heures;  elles  se  composent  d'une 
portion  plus  légère  qui  surnage,  et  d'une  autre  plus  opaque  et 
plus  pesante  qui  tombe  au  fond  du  vase. 

La  respiration  est  parfois  sifflante  à  distance.  On  trouve  à 
gauche  une  sonorité  à  peu  près  anormale  en  avant  et  en  arrière, 
quelques  bulles  humides  en  arrière  seulement.  A  droite ,  le  son 
est  plus  obscur  en  avant;  il  est  mat  en  arrière  dans  presque  toute 
la  hauteur  du  poumon  ;  sous  la  clavicule ,  on  reconnaît  l'existence 
d'un  râle  humide,  bien  marqué  ;  on  en  trouve  également  en  ar- 
rière au  sommet  du  poumon  ;  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate,  bulles  plus  grosses,  plus  éclatantes,  cavernuleuses , 
mêlées  de  respiration  avec  bronchophonie  caverneuse.  Le  diag- 
nostic reste  incertain ,  et  l'on  ne  sait  si  outre  la  bronchite  chro- 
nique ,  il  existe  une  caverne  ou  une  dilatation  bronchique.  Le 
malade,  d'abord  soulagé  par  l'emploi  des  préparations  iodées,  des 
révulsifs  sur  la  peau,  des  dérivatifs  à  l'intérieur,  voit  bientôt  son 
état  s'aggraver;  il  tombe  dans  le  marasme  el  succombe. 

Voici  le  résultat  de  l'autopsie  : 

Le  poumon  gauche  est  presque  entièrement  sain  ,  sauf  quel- 
ques granulations  tuberculeuses  au  sommet. 

Le  poumon  droit ,  enveloppé  d'une  fausse  membrane  qui  a 
jusqu'à  deux  lignes  et  demie  d'épaisseur,  offre  un  parenchyme 
grisâtre,  strié  de  noir,  dense,  compacte,  comme  dans  la  pneu- 
monie chronique.  On  y  trouve,  en  outre ,  des  dépôts  de  matière 
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manifèstemeat  tnbercoleiue  et  plusieors  excavaiioiiB  d*aii  petit 
Tolame;  Tane  d'entre  elles,  qui  logerait  on  œof  de  pigeon,  cor- 
respond il  l*angle  de  l'omoplate. 

La  bronche  qui  se  rend  an  ponmon  droit  est  très  dilatée  ; 
elle  semble  continuer  directement  la  trachée  :  cdai  de  ses  ra« 
meanx  qui  se  rend  an  lobe  supérieur  est  très  rétréci  (de  tt  sans 
doute  le  peu  de  phénomènes  perçus  au  sommet  pendant  la  vie), 
et  l'on  voit  dans  son  intérieur,  au  niveau  de  son  origine,  une 
apparence  de  cicatrice,  qui  peut-être  est  la  cause  de  ce  rétré- 
cissement. L'autre  rameau  de  la  bronche  droite  présente,  au 
contraire ,  une  dilatation  uniforme  qui  lui  donne  presque  le 
yolome  de  la  trachée;  les  rameaux  secondaires  sont  également 
très  amples.  Les  canaux  les  plus  larges  se  rencontrent  dans  le  lobe 
inférieur  ;  ils  sont  un  peu  moindres  dans  le  lobe  moyen.  La 
membrane  muqueuse  bronchique  offre,  dans  plusieurs  points, 
une  rougeur  cramoisie  et  de  nombreuses  ulcérations. 

M.  Vulpian  a  observé  dans  le  service  de  M.  Piorry  un  cas  k  peu 
près  analogue.  La  madté  et  les  signes  stétboscopiques  n'existaient 
que  vers  le  milieu  du  poumon,  le  sommet  offrait  une  sonorité 
exagérée.  On  croyait  k  un  pneomo-thorax.  La  maladie,  après 
plusieurs  rémissions  très  marquées,  se  termina  au  bout  de  six 
mois  par  la  mort.  L'autopsie  montra  une  pneumonie  chronique  et 
une  dilatation  générale  de  Tarbre  bronchique  do  côté  nudade, 
portant  principalement  sur  les  ramuscules,  dont  plusieurs  se  ren* 
fiaient  près  de  la  surface  du  poumon  et  simulaient  des  cavernes. 
Nulle  trace  de  tubercules. 

JU.  Barth.  Les  dilatations  bronchiques  donnent  bien  rarement 
de  la  sonorité ,  comme  dans  le  cas  que  M.  Vulpian  vient  de 
citer. 

16.  M.  Lola  présente  une  tumeur  ossiforme^  volumineuse, 
qui  était  située  dans  Tépaisseor  des  ligaments  larges  et  masquait 
l'utérus.  La  pièce  provient  d'un  cadavre  destiné  aux  dissections. 

M.  Cruveilhier  fait  observer  que  les  productions  de  ce  genre 
sont  fibreuses  à  leur  centre  et  revêtues  seulement  d'une  coque 
d'apparence  osseuse. 

En  eflet,  une  incision,  pratiquée  séance  tenante,  montre  que 
telle  est  la  composition  de  la  tumeur  mise  sous  les  yeux  de  la 
Société. 

M*  Bauchet  remarque  que  lorsque  les  corps  fibreux  utérins 
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soulèvent  le  péritoine,  il  est  fréquent  de  lear  trouver  une  enve- 
loppe calcaire,  et  que  cette  disposition  est  rare,  au  contraire, 
quand  ils  se  développent  et  font  saillie  du  côté  de  la  muqueuse 
utérine. 

M,  Faucher  rapporte  un  cas  de  corps  fibreux  de  Tutérns,  ob- 
servé dans  le  service  de  AI.  Yelpeau,  qui  ne  rentrait  pas  dans  la 
règle  que  M.  Bauchet  cherche  à  établir.  Ce  fait  a  été  encore  re- 
marquable par  une  erreur  de  diagnostic  à  laquelle  il  avait  donné 
lieu.  Le  toucher  vaginal  faisait  rencontrer  une  masse  creusée 
d'une  cavité;  celle-ci  se  présentait  avec  la  forme  d'un  orifice  i 
deiii  lèvres  qui  simulait  le  col  utérin.  Pendant  assez  longtemps, 
on  put  en  extraire  des  concrétions  calcaires  que  Ton  supposait 
être  contenues  dans  la  cavité  de  la  matrice  ;  mais  à  Taulopsie,  on 
vit  que  c'était  un  corps  fibreux  qui  s'était  fendu  vers  son  milieu, 
et  que  les  fragments  ossiformes  extraits  pendant  la  vie  faisaient 
partie  de  l'enveloppe  calcaire  de  cette  tumeur. 

17.  M,  Tumer  fait  voir  le  cœur  d'une  femme  de  cinquante- 
quatre  ans,  morte  dans  le  service  de  AI.  Beau,  à  l'hôpital  CochiUi 
à^un^maladie  organique  du  cœur  et  d'une  apoplexie  pulmonaire. 
Elle  avait  ep,  il  y  a  dix  ans,  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  et 
^  différentes  reprises  des  symptômes  de  maladie  du  cœur  aux- 
quels s'étaient  joints  depuis  trois  mois  les  phénomènes  suivants, 
rapportés  par  Al.  Beau  è  Vasystolie  :  œdème  des  jambes,  oppres- 
sion» battements  du  cœur  irréguliers,  absence  de  souffle  à  la  ré- 
gion précordiaie,  pouls  radial  imperceptible  ;  pouls  veineux,  dis- 
tension des  jugulaires;  il  existait  une  matité  étendue  à  la  région 
précordiaie  ;  la  malade  n'avait  pas  la  sensation  des  palpitations. 
Dans  les  derniers  jours  de  la  maladie,  cette  femme  présenta  lee 
signes  d'une  apoplexie  pulmonaire  :  crachats  caractéristiques  ;  à 
la  b^se  du  poumon  droit,  on  entendait  du  souffle  bronchique 
dans  un^  assez  grande  étendue. 

Le  cœur  adhère  de  toutes  parts  au  péricarde.  Hypertrophie  et 
dilatation  des  parois  et  des  cavités  du  cœur,  mais  principalement 
des  oreillettes.  Rétrécissement  considérable  de  l'orifice  articulo-* 
veotricuiaire  gauche;  rétrécissement  évident,  mais  léger,  de 
l'orifice  articulo-ventriculake  droit.  Quelques  traces  d'endocar* 
dite  dans  l'oreillette  gaocbe. 

Adhérence  presque  générale  des  deux  plèvres.  Noyam  apo* 
ptectiques  disséminés  daos  les  deux  poumons  :  à  gauche  dans  leê 
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kibea  supérieur  et  ioférieDr,  h  droite  dat»  le  lobe  owyeo  et  nr- 
tonl  l'inférieur,  qui  présente,  outre  des  masses  noires  et  friables, 
ane  infiltration  hémorrhagique  du  parenchyme  ;  des  fragments  de 
ce  lobe  mis  dans  l'eaQ  se  précipitent  an  fond. 

M.  Tarner  fait,  ao  sujet  de  ces  lésions,  lei  remarqaes  ni- 
titnles  :  on  voit  ici  un  rétrécissement  considérable  de  l'orifice 
aariculo-Tciitriculaire  exister  sans  produire  de  brnit  de  soufDe. 
C'est  là  une  circonstance  assez  fréqnenle  i  la  6n  des  mibdiea 
organiques  do  cœur,  dans  cette  période  qae  H.  Beau  canclénse 
par  le  nom  à'asystolie. 

L'adhérence  du  péricarde  n'eiisiant  pas  sente,  mais  coïncidant 
avec  des  altérations  des  orifices ,  on  ne  saurait  dire  quelle  a  été 
sa  part  d'iuOuence  dans  la  production  de  l'hypertrophie  du  cœur. 

La  présence  du  soaRIe  lubaire  dans  le  lobe  inférieur  da  pon- 
mon  droit,  siège  d'une  infiltration  apoplectique,  mérite  de  âter 
l'altenlion. 

18.  M.  Pibret  montre  une  petite  tumeur  cutanée  qni  avait 
pour  siège  la  région  claviculaire  droite  chet  un  homme  adulte  ; 
elle  éiait  pédicnlée,  et  après  s'èlrc  accrue  lentement ,  a  pris  en 
deux  jours  le  volume  qu'elle  offre  actuellement,  celui  d'une  noi- 
sette. L'eicision  de  celle  tumeur  a  donné  lieu  ï  un  écoulement 
abondant  de  liquide  séro-sangninolenl, 

M.  Broca  considère  celle  tumeur  comme  ayant  une  structure 
érectile,  et  il  signale  b  sa  base  des  orifices  qui  panisseni  ap- 
partenir ï  des  veines. 

M.  Vemeuil  serait  pwlû  i  penser  qae  cette  production  très 
vascnlaire,  cloisonnée  par  de  nombreuses  traînées  de  tissu  fibreux^ 
•l^rtient  au  genre  moilnscum. 

19.  M.  Foumier  présente  le  cerveau  d'un  sujet  de  quarante 
ans,  mort  des  suites  d'une  ^at'e  </e  féfe.  Tombé,  en  étal  d'Ivresse, 
d'une  hauteur  de  dix  pieds  environ ,  cet  homme  avait  perdu 
connaissance  et  avait  été  porté  i  l'hôpital  dans  un  état  demi- 
comateux.  On  constate  une  petite  plaie  au  niveau  de  la  bosse 
frontale  droite,  uue  autre  plus  considérable  â  la  partie  poslérieure 
du  pariétal  gauche  ;  au  fond  de  ces  soluiioos  de  continuité,  aucune 
saillie  osseuse  ;  pas  d'écoulement  sanguin  ou  séreux  par  le  nei  oa 
les  oreilles;  intégrité  des  mouvements,  du  tact,  des  sens;  émis- 
«OQ  des  urines  volontaire  ;  pileur  de  la  face,  ponis  à  88,  régu- 
lier, dépreuible.  On  reconnaît,  en  outre,  une  fracture  de  planeur* 
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côtea  du  côté  gauche,  avec  em{>hy$èaie  considérable,  et,  à  l'eus- 
cultalion,  la  respiration  vésiculaire  est  absente;  les  bruits  du 
cœur  faibles  et  éloignés  ;  grande  oppression.  Les  jours  suivants^ 
Tétat  comateux  diminue,  mais  persiste  toujours;  aucun  autre 
trouble  notable  du  système  nerveux  ;  l'emphysème  s*étend  des 
parois  thoraclques  à  l'abdomen,  aux  cuisses,  au  bras  gauche. 
(Cataplasmes  froids  sur  la  tête,  sangsues  aux  apophyses  mastoîdesy 
sinapismes  aux  membres,  purgatif.  Trois  jours  après  l'accident, 
il  survient  du  délire  et  de  la  fièvre.  Absence  de  paralysie,  de 
contracture,  de  convulsions;  déglutition  difficile;  l'emphysème 
augmente  (nouvelle  application  de  sangsues).  Le  cinquième  jour 
le  malade  meurt  dans  le  coma. 

A  Vautopsie  :  fracture  des  3',  ^%  5*"  et  6""  côtes  gauches  avec 
déchirure  de  la  plèvre  et  du  poumon. 

Le  crâne  ni  les  méninges  ne  présentent  de  lésions.  Le  cer- 
veau étant  coupé  par  tranches,  on  ne  constate  ni  attrition,  ni 
déchirure  de  la  substance  nerveuse,  quelques  gouttelettes  de  sang 
viennent  sourdre  sur  la  coupe;  déplus,  on  trouve  une  multitude 
de  petits  épanchements  sanguins,  groupés  dans  des  espaces  cir* 
conscrits  et  offrant  les  caractères  suivants  :  1°  à  la  périphérie  de 
l'hémisphère  gauche,  au  niveau  de  la  plaie  des  téguments,  dans 
l'étendue  d'un  centimètre  carré,  un  groupe  de  petits  points  rou-» 
geâtres,  extrêmement  nombreux,  tellement  rapprochés  qu'au 
premier  abord  on  n'aperçoit  qu'une  surface  uniformément  vio- 
lacée; en  examinant  avec  soin  la  surface  qu'on  a  sous  les  yeux,  on 
reconnaît  cependant  dans  les  intervalles  de  ce  pointillé  des  îlots 
de  substance  blanche.  Celte  altération  répond  à  la  description 
donnée  par  M.  Cruveilhier  de  V apoplexie  capillaire. 

On  la  retrouve  dans  le  corps  calleux ,  surtout  au  voisinage  de 
la  face  inférieure,  à  savoir  :  sur  la  ligne  médiane  en  arrière,  dans 
un  espace  large  de  8  millimètres  environ  sur  2  à  3  centimètres 
de  longueur,  puis  au  bord  latéral  gauche,  dans  une  étendue 
double  de  la  précédente.  C'est  ici  surtout  que  les  petits  épanche- 
ments miliaires  sont  nette.nent  caractérisés;  avec  la  pointe  du 
scalpel  on  enlève  facilement  les  petits  caillots  qu'ils  renferment  et 
dont  les  plus  volumineux  ont  à  peine  la  grosseur  d'une  tête 
d'épingle. 

Lé  lobe  gauche  du   cervelet  renferme  un  noyau  sanguin 
unique,  très  superQciel,  ayant  les  dimensions  d'un  petit  pois. 

T.  XXX.  —  30*  ANNés,  1855.  *  4 
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M.  Fano  fait  remarquer  qu'il  existe  une  grande  analogie 
entre  ces  lésions  et  celles  qu'il  produisait  eipérimentalement 
chez  les  animaux,  lors  de  ses  recherches  sur  la  commotion  da 
cerfeau. 

Dans  son  rapport  sur  cette  présentation,  M,  Codet  insiste  sur 
la  gravité  des  désordres  observés  pendant  la  vie  du  malade,  en 
opposition  avec  les  lésions  fort  circonscrites  révélées  par  l'auto^* 
psie.  Les  symptômes  étaient  ceux  de  la  commotion  cérébrale. 
Or,  parmi  les  auteurs,  les  uns,  avec  Littrc,  font  de  la  commotion 
une  maladie  sans  lésion  saisissable ,  une  sorte  d'ébranlement 
moléculaire  de  la  substance  encéphalique  ;  d'autres  lui  assignent 
pour  caractères  les  noyaux  apoplectiques  et  Tinjection  mention- 
nés dans  l'observation  de  M.  Fournier;  d'autres,  enfin,  comme 
M.  Biandin,  ne  veulent  y  voir  qu'un  premier  degré  de  la  contusion 
et  ne  trouvent  entre  ces  deux  états  qu'une  différence  d'inten- 
sité. Les  petits  épanchemenis  sanguins  constatés  par  M.  Fournier 
paraissant  tout  à  fait  insuflSsant  pour  rendre  compte  des  sym- 
ptômes graves  offerts  pur  le  malade,  ne  vaudrait-il  pas  mieux 
•  admettre  ici  une  double  lésion  :  l'une  capitale,  la  commotion,  se 
rapportant  si  bien  aux  troubles  fonctionnels  observés,  et  une 
autre  accessoire,  un  léger  degré  de  contusion  diffuse,  facile  à 
expliquer,  la  violence  qui  a  déterminé  l'ébranlement  de  toute  la 
masse  encéphalique  ayant  bien  pu  amener  aussi  la  déchirure  de 
quelques  vaisseaux  capillaires. 

20.  Sous  le  litre  :  Ostéomyéiite  des  deux  tiers  tnfériew*s  du 
fémur;  abcès  sous^périostique ;  décollement  de  Vépiphy se  in- 
férieure, M.  Fournier  communique  ensuite  le  fait  que  voici  : 

Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  d'une  bonne  santé,  après  avoir 
sauté  plusieurs  marches  d'un  escalier,  ressentit  au  bas  de  la 
cuisse  droite  une  vive  douleur  qui  se  calma  bientôt.  Quelques 
jours  après ,  elle  reparut ,  lancinante,  accompagnée  de  fièvre 
et  d'un  état  typhoïde  :  prostration,  dents  fuligineuses,  langue 
sèche,  soif  ardente,  un  peu  de  diarrhée,  céphalalgie;  face  alté- 
rée, jaunâtre  ;  amaigrissement.  Les  douleurs  à  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse  sont  excessives,  le  moindre  mouvement  les  exaspère; 
le  membre  est  gonflé,  sans  rougeur  ;  on  y  sent  profondément  de 
la  fluctuation;  épanchement  manifeste  dans  l'articulation  du  ge- 
nou, qui  cependant  est  médiocrement  douloureuse.  Une  ponction 
faite  au-dessus  et  en  dehors  du  genou  donne  issue  à  un  verre  en- 
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viroa  de  pus.  (Séloos  pour  faciliter  l'écouleuient  du  liquide;  cata- 
plasmes.) Il  s'en  écoule  une  grande  quantité  pendant  les  jours  qui 
suivent,  en  même  temps  que  Fétat  local  et  Tétat  général  semblent 
s'amender  (toniques).  jVlais  bientôt  la  fièvre  reparaît  pour  ne  plus 
cesser;  elle  prend  de  nouveau  le  caractère  typhoïde  et  s'accom- 
pagne de  frissons  bien  marqués  ;  l'appétit  se  perd,  ia  diarrhée 
devient  abondante  et  fétide,  ia  face  s'altère,  l'amaigrissement 
atteint  rapidement  son  dernier  degré  ;  l'anémie  est  des  plus  pro- 
noncées ;  le  pouls  fréquent,  très  petit  ;  il  y  a  du  délire,  surtout 
la  nuit  (alcoolature  d'aconit).  En  même  temps  que  ces  accidents, 
on  observe  du  côté  de  la  cuisse  des  douleurs  intolérables;  dès 
qu'on  soulève  le  membre,  le  malade  pousse  des  cris  déchirants 
et  accuse  une  sensation  de  fracture  ;  la  suppuration  abondante  et 
fétide  finit  par  se  tarir.  Enfin,  le  malade  succombe  six  semaines 
après  la  manifestation  du  premier  frisson. 

L'autopsie  révèle  les  faits  suivants  : 

Les  poumons,  en  arrière  et  en  bas,  paraissent  splénisés;  ausom* 
met  droit ,  on  trouve  un  énorme  foyer  purulent ,  circonscrit 
par  une  fausse  membrane  granuleuse  et  par  le  tissu  pulmonaire 
induré. 

Le  volume  du  cœur  présente  une  réduction  très  frappante  : 
sa  largeur  est  de  7  centimètres,  sa  longueur  (de  l'origine  de 
l'aorte  à  la  pointe)  de  6  centimètres  1/2.  Ses  parois  sont  remar- 
quables par  leur  pâleur,  et  celles  du  ventricule  gauche  surtout 
par  leur  ténuité;  en  effet,  vers  le  milieu  du  bord  gauche,  leur 
épaisseur  n'est  que  de  2  millimètres.  Le  système  vasculaire  pré- 
sente uneétroitesse  proportionnelle  :  l'aorte  abdominale  a  le  calibre 
d'une  artère  fémorale  cheî  l'adulte. 

La  rate  est  également  fort  petite.  Aucun  viscère  du  ventre  ne 
contient  de  collection  purulente. 

L'estomac,  devenu  cylindrique,  offre  un  diamètre  à  peine 

double  de  l'intestin  grêle  ;  celui-ci  n'a  que  le  volume  du  doigt  i. 

le  gros  intestin,  un  peu  plus  large  dans  les  deux  tiers  supérieurs, 

'devient,  dans  son  tiers  inférieur,  plus  étroit  encore  que  Tintes^ 

tin  grêle  :  son  volume  ne  dépasse  pas  celui  du  petit  doigt. 

Examen  du  membre.  —  L'incision  des  parties  molles,  faite 
suivant  le  trajet  des  fistules,  conduit  dans  un  vaste  foyer  d'où 
s'échappe  une  grande  quantité  de  pus.  Ce  foyer  s'étend  dans 
toute  la  hauteur  de  ia  moitié  inférieure  do  fémur  $  il  embrasse^ 
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saaf  en  avant,  toute  la  circonférence  de  cet  os;  inférienrement» 
il  s'arrête  au  niveau  des  condyles. 

Les  parois  de  ce  foyer,  granuleuses  et  jaunâtres,  sont  formées 
par  les  parties  molles  que  double  le  périoste.  Celui-ci  est  décollé 
et  soulevé  dans  une  étendue  qu'on  peut  ainsi  préciser  :  sur  les 
faces  interne  et  externe  du  fémur,  le  décollement  s'étend  depuis 
le  milieu  de  l'os  jusqu'au  niveau  des  condyles  ;  —  sur  la  face 
antérieure,  le  périoste  adhère,  dans  une  grande  partie  de  la  hau* 
teur,  à  une  lamelle  osseuse  de  nouvelle  formation  que  je  décrirai 
bientôt;  mais  à  6  centimètres  environ  au-dessus  des  condyles^ 
au  point  même  où  finit  cette  lamelle,  il  est  complètement  dé- 
collé, bien  que  retenu  assez  près  de  l'os  par  les  adhérences  des 
parties  saines;  le  bistouri  passe  facilement  an-dessous  de  ce  pé« 
rioste  ainsi  décollé,  et  montre  une  libre  communication  du  foyer 
purulent  sous-périostîque,  i*  avec  VintéHeur  de  la  cavité  de 
Vos^  dont  le  tissu  compacte  est  détruit  en  ce  point;  2*  <xoec 
V  articulation  fémoro-tibiale. 

Le  périoste  décollé  est  considérablement  épaissi  ;  il  se  conti- 
nue manifestement  avec  celui  qui  recouvre  les  parties  saines, 
et  qui  lui-même  est  épaissi  dans  une  grande  étendue. 

Les  limites  du  décollement  périostique  sont  remarquables  par 
la  présence  d'une  multitude  de  petits  tubercvdcs  osseux ,  d'un 
volume  variable  entre  celui  d'une  tête  d'épingle  et  celui  d'un 
pois,  et  qui  appartiennent  tous  évidemment  à  l'os  de  nouvelle 
formation. 

Les  limites  du  décollement  sont  Clément  celles  de  la  né- 
crose. Sur  le  même  point ,  en  effet ,  on  voit  la  continuité  inter- 
rompue manifestement  entre  les  parties  mortes  et  les  parties 
vivantes ,  séparation  qui  est  caractérisée  par  la  présence  d'un 
sillgn  que  bordent  d'un  côté  les  granulations  osseuses  de  l'os 
nouveau ,  el  de  Faulre,  une  série  de  dentelures  appartenant  au 
séquestre  et  formant  un  relief  abrupte,  irrégulier. 

Dans  toute  l'étendue  du  décollement,  le  fémur  se  présente 
avec  tous  les  caractères  extérieurs  de  la  nécrose  :  coloration  * 
blanchâtre,  son  clair  à  la  percussion.  Au  delà  des  limites  supé- 
rieures de  cette  nécrose,  le  fémur  est  recouvert  d'une  série  de 
mamelons  osseux,  rares  et  disséminés  supérieurement,  mais  très 
nombreux  et  rassemblés  en  plaque  inférieurement  ;  les  plus  In- 
férieures de  ces  végétations  osseuses  font  relief  au-dessus  des 


1 1 


DE  LA  SOCIÉTÉ   ANÂTOMIQDB.  53 

parties  mortifiées  et  tendent  à  les  recouvrir,  pour  ainsi  dire  à  les 
engaîner. 

A  la  face  antérieure  de  l'os,  le  périoste  adhère  à  une  lamelle 
osseuse  qui  présente  les  caractères  de  l'os  sain  ;  cette  lamelle  se 
-continue  supérieurement  avec  les  parties  saines  et  les  végétations 
précédemment  décrites  ;  elle  s*amincit  à  mesure  qu'elle  descend , 
puis  cesse  brusquement  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  des  con- 
dyles  ;  la  face  antérieure  de  cette  lamelle  adhère  intimement  au 
périoste  ;  sa  face  postérieure  répond  aux  parties  nécrosées. 

Une  section  verticale  du  fémur,  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
permet  de  constater  les  détails  suivants  : 

Dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  fémur,  tout  le  tissu  spon- 
gieux est  baigné  par  du  pus  contenu  dans  ses  cellules;  cette 
infiltration  purulente  lui  donne  une  coloration  jaune-verdâtre 
uniforme.  Les  lamelles  qui  le  composent  sont  d'une  gracilité 
remarquable  (caractère  que  M.  Nélaton  a  djéjè  signalé  dans  l'os- 
téite du  tissu  spongieux  chez  les  sujets  affectés  de  scrofule);  elles 
se  brisent  très  facilement.  Sur  certains  points,  la  trame  même 
de  ce  réseau  délicat  a  disparu,  et  le  pus  y  est  laidement  coU 
lecté.  On  remarque  que  presque  toute  la  cavité  de  l'os  est 
comblée  par  du  tissu  spongieux  ;  il  n'existe  plus  de  cavité  mé^ 
dwllatre* 

Dans  le  tiers  supérieur,  le  tissu  spongieux  parait  normal.  La 
transition  des  parties  saines  aux  portions  suppurées  est  marquée 
par  un  certain  degré  de  rougeur. 

Du  côté  de  l'extrémité  inférieure,  l'infiltration  purulente  s'ar* 
rête  au  niveau  du  cartilage  épiphysaire  qu'elle  paraît  avoir  res- 
pecté sur  presque  tous  les  points.  Le  condyle  interne  est  parfai- 
tement sain  ;  mais  sur  le  condyle  externe,  le  cartilage  est  détruit 
dans  une  petite  étendue,  et  l'infiltration  purulente  commence  à 
pénétrer  le  tissu  spongieux.  —  A  quelque  distance  au-dessus 
du  cartilage  épiphysaire,  le  tissu  spongieux  est  raréfié  dans 
quelques  points;  dans  d'autres,  spécialement  en  avant  et  au 
niveau  du  môme  cartilage ,  il  est  complètement  détruit  II  en 
résulte  une  solution  de  continuité  entre  la  partie  inférieure  de 
l'os  et  Vépiphyse»  Les  coudyles  ne  sont  plus  attachés  au  reste  de 
l'os  que  par  l'adhérence  du  périoste. 

Sur  la  partie  postérieure  de  la  coupe,  le  tissu  compacte  pré- 
sente au  plus  haut  degré  les  caractères  de  la  nécrose;  dans  les 
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deux  dnqDitaiei  Inféneon  du  féniar,  U  ett  en  rapport  par  n 
face  etierne  avec  le  foyer  puraleot  soas'périotliqoe  ;  idim,  dau 
le  cinqnième  moyea ,  1)  est  recoaiert  par  une  Umelle  otseaw 
iégèremenl  rougeitre  t  laquelle  adhère  le  périoste ,  et  qai  pré- 
sente tons  les  caractères  du  titan  oorma)  ;  cette  Ismelle  te  con- 
tinue en  haut  avec  le  tissu  compacte  de  l'os  tain  ;  die  s'effila 
progressivement  de  haut  en  bis;  sa  face  interne  répond  k  la 
lamelle  compacte  nécrosée  qui  s'avance  sons  forme  d'one  hn- 
guettc  saillinie  1  l'iniérieur  du  canal  médullaire.  —  En  aTMt,  la 
lamelle  compacte  est  également  nécrosée  ;  dans  set  deni  tiers 
supérieurs,  elle  est  très  amincie  et  recouverte ,  comme  enclavée 
par  nne  lamelle  assez  épaisse  de  tissu  osseux  de  noovelle  fm-ma- 
tion,  déjï  décrite  b  la  face  antérieure  de  l'os,  et  ae  CABtinasnt 
avec  le  tissn  o.sseni  compacle  de  la  partie  sopérienre.  —  Dans 
son  tiers  inférieur,  elle  a  complètement  on  presque  complète- 
ment diapam  ;  il  n'existe  plus  eu  ce  pointqne  du  tissu  spongieux 
qui  baigne  dans  le  put.  C'est  a  ce  niteau ,  comme  nons  l'avoi» 
dit,  que  s'établit  la  communication  entre  la  cavité  de  l'oi  «t  ie 
foyer  sous-périostique. 

L'articula  lion  du  genon,  qui  a  été  ouverte  par  sa  partie  snp^ 
rienre  est  remplie  de  pus.  Néanmoins  les  tétions  sont  encore 
peu  avancées  ;  les  cartilages  sont  seulement  dépolia  sur  qnelqMS 
points  {  sur  d'antrss,  amincis. 


Acddenli  remontant  k  douH  am  et  dui  t  la  prtfence  d'aue  épingle  dint 
Tappendice  lléo-c(Bcale.  —  Hort.  —  Autopsie.  —  Psr  H.  Iules  Parrol, 
interne  dea  h^^tlaDX. 

HAl^ial  de  la  Charité,  salle  Saint-Jean,  29.  —  R....,  vingt- 
quatre  ans ,  cultivatenr,  entré  le  20  Janvier  4BS5.  Ce  jeune 
homme  a  toutes  les  apparences  d'une  bonne  santé  ;  il  porte  an 
con  quelques  cicatriees  strumeuset. 

Il  y  a  dotize  ans ,  il  ressentit  des  donleurs  dans  la  région  in- 
guinale droite,  puis  il  lit  se  développer  nne  tumeur  dans  la 
fosse  iliaque  du  même  cQtè, 

Huit  ane  après  le  début  de  la  maladie,  la  tumeur  fil  tout  i 
coup  des  prières  rapidei,  et  devint  le  tiége  de  doalenrt  aiguCt; 
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ces  symptômes  s'ameiidèreot  rapidement  sous  riiifluence  d'un 
traitement  aniiphlogistique. 

Il  y  a  UQ  an,  la  tumeur  a  grossi  considérablement;  des 
phénomènes  généraux  et  des  douleurs  aiguës  ont  marqué  cette 
recrudescence  du  mal.  Un  abcès  s'étant  développé,  on  i*a  ouvert, 
et  il  s'en  est  échappé  une  quantité  considérable  de  pus  sangui- 
nolent. 

Le  20  janvier,  on  trouve,  à  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
abdominale,  à  droite  du  raphé  médian,  à  3  ou  4  centimètres  au- 
dessus  du  pubis,  un  orifice  ûstuleux  dont  les  bords  sont  indurés 
et  tuméfiés.  Il  sort  continuellement  de  celte  ouverture  un  liquide 
séro-purulent  qui  tache  la  chemise  du  malade.  Un  stylet  in* 
troduit  dans  la  plaie  y  pénètre  de  4  centimètres,  et  arrive  sur  un 
corps  dur  qui,  percuté  avec  l'extrémité  du  stylet,  donne  la  sen-' 
salion  d'un  os  dénudé  ou  d'un  corps  pierreux. 

Ce  trajet  fistuleux  dépend  d'une  tumeur  ayant  à  peu  près  le 
volume  du  poing,  et  que  Ton  limite  assez  mal  ;  elle  adhère  k  la 
peau  et  aux  parties  molles  de  la  fosse  iliaque. 

Le  21.  Les  pièces  du  pansement  sont  imprégnées  d'une  odeur 
stercorale  très  tranchée.  Une  incision  permet  de  constater  au 
fond  de  la  plaie  l'existence  d'un  corps  métallique  pointu  qui 
est  implanté  dans  une  gangue  pierreuse,  au  milieu  de  tissus  in- 
durés et  comme  lardacés.  Après  quelques  tractions  infructueuses 
pratiquées  à  l'aide  de  pinces,  on  panse  simplement,  en  introdui- 
sant de  l'éponge  préparée  dans  le  trajet  fistuleux. 

Le  22.  Nouvelles  tentatives  d'extirpations  faites  sans  plus  de 
succès  que  les  premières. 

Le  23.  Après  avoir  élargi  la  plaie,  M.  Giraldès  parvient,  à  l'aide 
de  manœuvres  laborieuses,  à  extraire  un  corps  étranger. 

C'est  une  épingle  ordinaire  dont  la  -pointe  est  libre,  et  qui 
dans  le  reste  de  son  étendue  est  enveloppée  d'une  matière  solide, 
présentant  tous  les  caractères  des  calculs  stercoraux. 

£n  introduisant  un  stylet  dans  la  plaie  immédiatement  après 
l'opération,  il  pénètre  de  13  centimètres  dans  une  cavité  assen 
large,  et  est  arrêté  par  un  cul-de-sac  (pansement  simple). 

Le  2U.  Hier  le  malade  a  eu  trois  vomissements  bilieux  ;  au- 
jourd'hui son  état  est  satisfaisant.  Le  ventre  est  souple,  les  selles 
sont  faciles,  le  pouls  normal. 

Le  30.  La  plaie  a  un  bon  aspect;  elle  est  couverte  delbour- 
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geons  charoDs  rosés  qui  donnent  an  pns  de  bonne  nature  (il  faot 
]  1 1  noter  que  depuis  son  entrée  dans  la  salle,  le  malade  est  sous  une 

i  ;•  influence  morale  très  fâcheuse). 

M.  Gîraldès  touche  la  plaie  avec  du  perchlomre  de  fer;  vin 
de  quinquina. 

Le  31.  Le  malade  a  Tomi  le  TÎn  de  quinquina;  son  état  gé- 
néral est  moins  bon  que  les  jours  précédents  ;  le  pouls  a  aug- 
'  J1  mente  de  fréquence. 

Le  i"  février.  Le  malade  a  été  pris  tout  à  coup  pendant  la 
nuit  de  vomissements,  et  a  ressenti  une  douleur  très  vive  à  la 
partie  inférieure  de  Tabdomen.  A  la  risite,  on  constate  tous  les 
signes  d'une  périionile  aiguë  qui  parati  limitée  à  la  partie  in- 
férieure de  l'abdomen.  La  face  est  grippée,  pâle;  le  malade  est 
dans  une  grande  anxiété  (traitement  approprié.  iliO  sangsues). 

Le  2.  L'état  est  à  peu  près  le  même  qu'hier.  120  pulsations; 
pouls  petit,  dépressible.  La  péritonite  parait  toujours  limitée 
(calomel). 

1^  soir,  l'état  du  malade  s'est  considérablement  aggravé  :  le 
pouls,  très  fréquent,  est  à  peine  sensible.  &8  inspirations.  La  pé- 
ritonite s'est  généralisée. 
Le  3.  Le  malade  meurt  à  quatre  heures  du  matin. 
Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 
' .  ^  Touverture  de  l'abdomen,  on  trouve  toutes  les  lésions  qui 

caractérisent  une  péritonite  suraiguê  et  généralisée.  A  la  partie 
l  inférieure,  Tépiploon  adhère  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Après  avoir  été  coupé  transversalement,  cette  toile  membraneuse 
.  ^  a  été  renversée  en  bas  :  alors  on  a  aperçu  une  ouverture  parfaite- 

ment arrondie,  comme  si  elle  avait  été  faite  à  l'aide  d'un  em- 
porte-pièce. Elle  était  taillée  aux  dépens  de  l'épiploon  épaissi. 

Un  stylet  introduit  par  la  plaie  extérieure  sort  par  cette 
•ouverture,  dont  les  bords  déchiquetés,  noirâtres,  offrent  tous  les 
caractères  des  tissus  mortifiés.  Par  cet  orifice,  on  arrive  dans  une 
cavité  capable  de  loger  une  grosse  noix  ;  ses  parois  sont  for- 
mées par  la  surface  externe  de  l'appendice  vermiforme  très  élar- 
gie, et  par  l'épiploon  qui  entoure  cette  portion  de  l'intestin  en 
manière  de  manchon.  Cette  cavité  renferme  du  pns  et  du  tissu 
cellulaire  mortifié  ;  elle  présente  un  second  orifice  en  forme  de 
boutonnière ,  de  1  centimètre  de  long  environ ,  et  qui  la  met 
i  en  communication  tout  à  la  fois  avec  la  plaie  extérieure  et  avec 
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la  cavité  de  l'intestin.  Quant  à  la  plaie  qui  existe  dans  la  paroi 
abdominale,  elle  a  la  forme  d'une  cône  dont  la  base  regarde  la 
surface  cutanée,  et  dont  le  sommet  répond  à  l'orifice  qui  vient 
d'être  décrit,  en  même  temps  ^u'à  une  seconde  solution  de  con- 
tinuité donnant  entrée  dans  l'appendice  cœcale  et  dans  le  cœcum. 
Ce  dernier  et  la  partie  du  petit  intestin  qui  vient  s'y  aboucher, 
sont  libres  de  toute  adhérence. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'appendice;  considérablement 
épaissie  et  dilatée,  elle  est,  par  son  extrémité  libre,  implantée 
dans  la  paroi  abdominale  dont  les  tissus  ont  pris  à  ce  niveau  une 
dureté  et  une  épaisseur  tout  à  fait  anormales. 

Il  faut  noter  que  le  malade,  interrogé  à  différentes  reprises 
sur  les  causes  de  sa  maladie,  n'a  pu  se  rappeler  qu'il  eût  avalé 
une  épingle. 

OBSERVATION. 

Ulcère  simple  de  reslomac.  —  Ouverture  de  l'un  des  rameaux  de  l'artère 
coronaire  stomachique.  —  Hémorrhagie  intestinale.  —  Mort.  —  Par 
M.  Poisson,  interne  des  hôpitaux. 

Le  27  janvier  1855,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  au  n^"  16  de  la 
salle  Saint-Louis,  entrait  un  homme  de  vingt-six  ans,  présentant 
presque  tous  les  phénomènes  de  la  fièvre  typhoïde.  * 

Après  avoir  été  déjà  indisposé  six  semaines  avant  son  entrée 
{indisposition  sur  laquelle  il  ne  donne  aucun  détail  précis  et  qui 
ne  l'avait  forcé  de  s'aliter  que  pendant  trois  jours),  il  était  ma- 
lade et  couché  depuis  quinze  jours,  et  avait  ressenti  de  la  cour- 
bature avec  perte  d'appétit,  de  la  diarrhée  (trois  à  quatre  selles 
par  jour),  suivies  bientôt  de  céphalalgie ,  avec  épistaxis,  bour- 
donnements d'oreille  et  insomnie. 

Le  27  janvier,  outre  les  symptômes  précédents  qui  persis- 
taient tous»  sauf  la  diarrhée  qui  était  moindre,  on  constatait  un 
gargouillement  assez  fort  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  bruit 
hydroaériqne ;  sueur  assez  abondante;  la  langue  était  sèche  et 
rouge,  la  prostration  considérable;  le  pouls  battait  de  80  à 
8/i  fois.  Il  y  avait  peu  de  râles  dans  la  poitrine,  ce  n'était  guère 
que  pendant  la  toux  que  Ton  entendait  des  bruits  sibilants  et 
ronflants  assez  manifestes.  L'abdomen  n'offrait  pas  de  taches 
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rosées  leaiicnlairea,  il  fuit  seulement  up  peu  méttorùé:  D'après 
tous  ces  sigoes  et  l'éiat  d'hébélude  presque  carKlériitiqne  du 
malade,  ou  diagnosUqQe  une  fièvre  typhoïde.  Traiiemeal  expec- 
tant,  —  Pas  de  changement  pendant  les  deui  jours  qui  luiTenl, 
senlenienl  deux  selles  par  jour.  —  Le  30,  surricnt  pendant  une 
partie  de  la  journée  et  un  peu  pendant  la  nuit  un  lubdéUriam 
qui  pousse  le  malade  ï  se  lever.  (Application  de  sinaptsmes  aux 
pieds). —  Le  31,  la  fièvre  augmente  un  peu,  96  puisa tions,  dhÎs 
i'éiat  général  est  assez  saiisraisanl  ;  pas  de  diarrhée.  (Booillon 
coupé.)  —  Le  1"  février.  72  pulsations  ;  une  seule  garderobc  ; 
la  langue  est  meilleure.  (Bouillon  coiilinué.) — Le  2,  arrivent  cinf 
à  six  telki  hémûrrhayigues  fort  abondantes;  le  pouls  est  ilOA, 
moins  fort  que  la  veille  et  assez  dépressible.  —  Le  malade  est 
pâle,  mais  se  sent  la  tête  débarrassée,  el  demande  ï  se  lever.  Il 
n'a  pas  eu  de  syncope,  ni  d'envie  de  vomir,  et  il  a  pris  quelques 
cuillerées  de  bouillon  avec  plaisir. 

Le  gargouillement  est  grofl  et  général  dans  le  ventre,  mais 
aucun  point  de  l'abdomen  n'est  véritablement  douloureux,  le 
météorjsmc  est  peu  intense.  (Toou|ues  â  l'intérieur  ;  glace  sur 
le  ventre,  lavement  avec  li  grammes  d'extrait  de  raUubia  et 
10  gouttes  de  laudanum. } 

Le  3  février,  il  y  a  encore  huit  belles  sanglantes  e(  fort  abon- 
dantes pendant  la  journée  et  la  nuit.  Le  sang  cat  noir,  liquide, 
mélangé  de  mucosités  intestinales,  et  chaque  fois  c'est  la  conte- 
nance d'un  demi-ba!«in  que  rend  le  malade  ;  il  est  irèa  faible, 
ne  se  plaint  d'aucun  point  du  ventre  plus  spécialement  doulon- 
reni.  Le  pouls  devient  pins  fréquent  et  plus  petit. 

A  quatre  heures,  voyant  l'insuffisance  du  raunbia  en  lave- 
ment et  de  la  glace  sur  le  ventre,  je  fais  ajouter  un  julep  dia- 
codéavec/i  grammes  d'exlrait de  ratanhis.ei  d'antre  part,  alter- 
nativement avec  celui-ci,  un  julep  avec  6  grammes  d'eitraii  de 
kina  et  10  grammes  de  teinture  de  cannelle;  en  recommandant 
d'augmenter  la  furce  de  la  tisane  vineuse  et  en  faisant  maintenir 
les  vessies  de  glace  sur  le  ventre.  Mais  le  malade  succombe  i  six 
heures  du  matin.  Il  n'a  eu  pendant  la  nuit,  ni  vomissements, 
ni  aucun  symptôme  imporuat  qui  eût  appelé  l'attention  do 
veilleur. 

Autopsie.  —  Rien  de  particulier  au  cerveau,  au  cœur  ui  aux 
poaqwno.  Caviti  du  péritoine  normale.  —  L'intestin  détacfaé  est 
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incisé  dans  tonte  sa  longueur.  Il  est  rempli  d'une  grande  quan- 
tité de  saiig  noir,  fluide,  mélangé  au  mucus  intestinal.  —  Pas 
d*  itération  de  tissu  dans  le  gros  intestin.  Au-dessus  de  la  vaWule 
iléo-CŒcale  une  large  plaque  un  peu  saillante,  de  5  centimètres 
de  diamètre,  assez  régulière,  d'aspect  rougeâtre,  tomenteux» 
parsemée  de  quelques  rares  petits  points  noirs.  Cette  plaque  en 
réparation,  quoique  encore  enflammée ,  est  accompagnée,  à  peu 
de  distance,  de  deux  petites  plaques  à  piqueté  noir  bleuâtre 
comme  une  barbe  fraîchement  faite.  Pas  d'ulcération  ni  de 
phlegmasie  notable.  Rien  dans  le  reste  de  l'intestin  grêle,  si  ce 
n'est  deux  autres  plaques  de  Peyer  à  piqueté  noir.  Ne  trouvant 
pas  dans  l'intestin ,  dont  la  rougeur  générale  ne  tient  qu'à  Tim- 
bibition  cadavérique  ,  la  cause  de  l'hémorrhagie  ,  on  ouvre  Ves- 
tomac  sur  place.  Du  côté  du  pylore  on  voit  un  mucus  glai- 
reux, demi-transparent  et  intimement  mélangé  avec  du  sang; 
mais  dans  tout  le  grand  cul-de-sac  de  Festomac  et  au  niveau  de 
la  grande  courbure  est  un  caillot  noir  considérable ,  diffluent, 
d'un  poids  pouvant  être  évalué  à  300  grammes  environ.  Ce  caillot, 
étant  enlevé  et  l'estomac  retiré  de  l'abdomen,  on  aperçoit  à 
3  centimètres  environ  du  cardia  et  non  loin  de  la  petite  cour- 
bure, sur  la  face  postérieure,  une  ulcération  de  1  centimètre  de 
diamètre,  à  bords  irréguliers,  à  fond  inégal,  rougeâtre,  au  milieu 
duquel  est  une  petite  saillie  avec  un  orifice  béant  :  c'est  l'onver- 
ture  d'un  des  vaisseaux  de  l'estomac ,  très  probablement  d'un 
des  rameaux  descendants  de  l'artère  coronaire  stomachique  ;  car 
un  stylet  mince  ou  un  crin  introduit  par  cet  orifice  se  dirige 
de  gauche  à  droite  et  se  trouve  côtoyé  par  une  ligne  bleuâtre  qui 
n'est  autre  chose  que  la  veine  correspondante.  On  pénètre  ainsi 
jusqu'à  une  distance  de  2  centimètres.  Cet  ulcère  n'a  détruit 
que  la  muqueuse  et  une  partie  de  la  couche  celluleuse  sous- 
jacente,  on  ne  voit  que  çà  et  là  les  fibres  musculaires  à  nu.  Tout 
autour,  aucune  trace  bien  manifeste  de  phlegmasie.  L'estomac 
parait  sain  dans  toutes  ses  autres  parties. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Miliard  swr  robservation précédente. 

Voilà  certainement  un  fait  tout  à  fait  exeeptionsel,  celni  d'une 
lésion  .aussi  considérabie  de  l'estomac  survenue  au  déclin  d'une 
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Gèir«  tniboMe  jDtqae-là  uni  gravité.  On  peoi  mènK  dire  qoe, 
tous  ce  rapport,  il  est  nniqae  et  ■»■  précédent  diu  rhinoire  de 
la  doibinentrie.  Toal  le  monde  nit  conibiea  Boot  rares  les  lésions 
de  l'eflomac  dans  cette  maUdie.  M.  ClxHnel  le  borne  k  dire  dans 
Bon  livre  (obsenration  21),  qa'îl  a  va  les  trois  laDic]ties  de  l'esto- 
mac ranwllies.  M.  Loois,  ï  la  pige  hS  de  son  célèbre  onvrage, 
dit  bien  avoir  rencontré  qnatre  fois  des  nlcéralions  dans  l'eslo- 
nuc,  mais  *  elles  étaient  petites ,  arrondies  ou  allongées  et  ne 
comprenant  pas  toale  l'épaissenr  de  la  muqueuse,  de  plus  elles 
étaient  au  nombre  de  vingt  i  trente!  ■  Ici ,  an  contraire,  l'alcé* 
ration  est  isolée  ;  elle  est  profonde ,  puisqn'ellfl  a  perforé  an 
vaisseau  artériel.  C'est  en  vain  qoe  H.  Poissra  cl  ntoi  avons  fait 
des  recherches,  nous  n'avons  trouvé  nulle  part  d'observation  de 
fièvre  typhoïde  avec  une  complication  anal<^e. 

Une  antre  particnlarité ,  c'est  l'absence  de  tout  sf  mptAme  gas- 
trique, malgré  r hé morrbagie 'si  abondante  dans  l'intérieur  dn 
ventricttla  Sous  ce  rapport  nous  avons  été  pins  heureux,  et  le 
Bull^in  delà  ^onVr^anufonu^de  1833  renferme  une  obser- 
vation de  M.  Monastier,  très  comparable  ï  celle-ci,  an  point  de 
vue  des  symptômes.  En  effet,  il  y  est  dit  :  >  Perforation  d'un 
vaisseau  sanguin  de  l'estomac,  ayant  donné  lien  k  la  mort  chez  un 
malade  affecté  de  rétention  d'urine  ;  affaiblissement  progressif  sans 
aucun  symptôme  d'irrilation  gastrique  ;  seulement  inappétence , 
puis,  subitement,  selles  sanguinolentes,  adynamie  et  prostration 
graves.  —  Mort  —  Sang  dans  l'intestin.  Imbîbilion  sans  lacnne 
trace  d'inflammation  ;  ni  ulcération ,  ni  ramollissement  des  pla- 
qnes  de  Peyer.  Estomac  renfermant  un  gros  caillot  (750  grammes) 
de  sang  noir  dans  le  grand  cul-de-sac.  k  la  partie  moyenne  de 
)a  paroi  antérieure,  ii  6  centimètres  k  droite  et  en  avant  du 
cardia,  un  espace  de  k  cenlimëires  do  diamètre,  dépouillé  de 
membrane  muqueuse,  offrant  dans  ceruins  points  des  fibres 
musculaires  li  nu.  Au  centre ,  dans  le  fond  de  cette  ulcération , 
est  l'orifice  béant  d'un  vaisseau  qui ,  par  cette  raison,  doit  être 
regardé  comme  une  artère.  Cet  orifice  est  assez  dilaté  pour  per- 
mettre l'introduction  d'un  stylet  mince,  u 
'  On  le  voit,  sauf  la  maladie  principale,  dans  le  cours  de  laquelle 
l'accident  s'est  produit,  les  lésions  sont  presqne  identiques  dans 
Ira  deux  cas,  ainsi  que  les  sympiômes. 

Cette  absence  si  complète  de  phénomènes  gastriques  a  été 
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expliquée  de  la  façon  suivante  par  M.  Poisson  :  il  suppose  que  le 
sang,  au  lieu  de  s*écouler  brusquement  et  en  abondance,  au  point 
de  surcharger  tout  d'un  coup  le  ventricule  et  d*exciter  des  nau- 
sées et  le  vomissement,  s*est  épanché  au  contraire  avec  une  très 
grande  lenteur,  et  a  ainsi  excité  doucement  la  contraction  natu- 
relle de  l'organe  qui  s*en  est  débarrassé  sans  effort  par  Torifice 
pylorique;  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  ingénieuse. 


OBSERVATION. 

Fracture  de  Tolécrane ,  luxalîon  du  cubitus  en  avant  et  en  dedans ,  diduc- 
tion  des  deux  os  de  ravant-bras  à  leur  partie  supérieure. —Par  M.  Tassel, 
interne  des  hôpitaux. 

Pb ,  quarante-quatre  ans,  forgeron,  entré  le  25  janvier 

dans  le  service  de  M.  Michon  à  la  Pitié. 

Cet  homme  est  tombé,  il  y  a  sept  semaines,  sur  le  coude;  il 
en  est  résulté  une  déformation  de  cette  région,  et,  dans  les  mou- 
vements de  Tavant-bras  sur  le  bras,  une  gêne  qui  empêche  tout 
travait  exigeant  un  peu  de  force.  Le  pli  du  bras  ne  présente  plus 
ce  Y  à  sommet  inférieur,  formé  par  la  pénétration  des  tendons  du 
brachial  antérieur  et  du  biceps  entre  les  insertions  des  muscles 
épitrochléens  et  épicondyliens ,  et  dont  la  pointe  ne  descend 
guère  au-dessous  d'une  ligne  passant  par  l'épicondyle  et  l'épi- 
trochlée.  Le  tendon  du  biceps  fait  saillie  jusqu'à  son  insertion 
radiale.  Le  relief  des  muscles  épitrochléens  est  exagéré;  de  plus, 
au  lieu  de  naître  insensiblement  de  la  partie  inférieure  du  bras, 
au  même  niveau  que  la  masse  des  muscles  épicondyliens,  il  se 
forme  brusquement  au-dessous  de  ce  niveau.  Au-dessous  de  ces 
muscles  est  une  saillie  osseuse,  qui  occupe  tout  le  côté  interne  du 
pli  du  bras  ;  en  arrière,  au  niveau  de  l'olécrane,  est  une  autre 
saillie  osseuse,  de  telle  sorte  que  les  diamètres  transverse  et  an- 
téro-postérieur  du  coude  sont  agrandis. 

Circonférence  du  coude  mesurée  suivant  une  ligne  passant  par 
l'épicondyle  et  Tépitrochlée,  l'avant-bras  étant  dans  l'extension  : 

Du  côté  malade.  • S9  centimètres. 

Du  côté  sain  «•••••••.      26         — 
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DîamfetrelimnerM  : 


cou  maUde,  de  l'dpioMdjIe  i  la  putie  1 
mojenDe  de  la  laillie  inUrnc  qui  ! 
B>M  pat  l'épilracUée ( 


La  fac«  aatérkani  du  bns  regarde  obbqiwoml  en  dodiia  et 
en  aTiDt.  La  face  ialerne  est  aplalie  et  presque  coDTerlie  ea  gout- 
tière par  la  saillie  du  biceps,  qui  est  tendu.  L'avanl-lMU  est 
élargi  i  sa  partie  supérieare  et  ne  présente  point  nn  phn  incliné 
en  dehors  et  en  arrière,  comine  on  pourrait  le  supposer  dans  le 
cas  d'une  luxation  istdée  du  cnbilus  en  avant. 

Si  l'on  examine  quels  soni  les  rapports  des  extrémités  osseuses 
entre  elles  et  aiec  les  saillies  que  nous  aïoos  signalées,  on  s'as- 
sare,  eu  snivant  le  bord  eilerue  du  radius,  que  cet  os  n'est  pas 
déplacé  ;  il  est  en  rapport  par  sa  cupule  avec  le  coudyle,  au-des- 
sus duquel  on  sent  l'épicondyle.  En  suifaul  le  cubilus,  on  arrive, 
par  la  palpaiion,  k  consuter  la  présence  de  l'apopbyM  coronolde 
en  dehors  de  la  saillie  des  muscles  ëpitrocbléens  ;  elle  est  I)  assez 
superûcielle  et  forme  la  partie  antérieure  de  la  saillie  osseuse  in- 
terne. En  dedans  de  cette  apophyse,  on  sent  sa  cavité  «gmolde, 
dans  laquelle  on  peut  enfoncer  le  doigt.  En  suivant  le  bord  in- 
terne de  ce  même  os,  ou  bien  le  bord  inlerue  de  la  ca«ké  sig- 
molde,  on  arme  sur  l'olécrane.  Celle-ci  est  brusquement  inter- 
rompue à  quelques  millimëlres  au-dessus  de  la  base  de  la  ca«ilé, 
ce  qui  indique  une  fracture  à  ce  niveau.  Le  cubitus,  mesura 
depuis  ce  point  jusqu'il  l'apopbyse  styloîde,  présente  avec  le  cu- 
bitus gauche,  mesurû  liu  sommet  de  l'uiécrane  il  l'apopbyse  siy- 
totde,  une  différence  de  2  ceniimëEres. 


[j  portion  restante  de  la  base  est  volumineuse  et  paraît  dé- 
formée ;  son  bord  interne  constitue  la  partie  la  plus  proéminente 
de  la  saillie  o^euse  interne,  et  déborde  l'épitrocblée  qui  est  ca- 
chée en  arrière. 

En  suivant  l'humérus  par  sa  face  externe ,  on  arrive  sur  l'épi- 
condyle et  la  petite  léte  du  radius,  dont  on  constate,  comme  je 
l'ai  déjï  dit,  les  rapports  restés  normaux.  La  face  postérieure 


DB  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  63 

de  Hinméros  se  confond  avec  la  saillie  postérieure  da  coade 
qui  est  formée  par  la  moitié  interne  de  son  extrémité  infé- 
rieure. Cette  extrémité  n'est  pas  placée  transversalement  comme 
dans  Tétat  normal,  mais  bien  obliquement,  de  sorte  que  le  con- 
dyle  articulé  avec  le  radius  fait  saillie  en  avant  et  en  dehors,  et 
que  la  trochlée  proémine  en  arrière  et  en  dedans.  En  pressant 
fortement  la  partie  inférieure  du  bras  d'avant  en  arrière,  entre  le 
ponce  et  l'index,  on  sent  les  cavités  coronolde  et  olécranienne  de 
l'humérus,  ainsi  que  la  partie  antérieure  de  la  trochlée.  La  partie 
postérieure  de  la  trochlée  est  recouverte  par  le  fragment  supé- 
rieur de  l'olécrane.  On  peut  faire  mouvoir  ce  fragment  assez 
facilement  en  travers,  de  haut  en  bas,  de  bas  en  haut;  la  main 
perçoit  alors  unr  frottement  articulaire. 

L'épitrochlée  est  d'abord  assez  difficile  à  trouver,  mais  en  étu- 
diant la  saillie  interne,  on  reconnaît  que  cette  éminence  osseuse 
est  située  en  arrière  de  la  tête  cubitale  et  débordée  en  partie  par 
elle  en  dedans. 

Le  radius  et  le  cubitus  sont  un  peu  écartés  l'un  de  l'autre.  En 
pressant  les  deux  tètes  de  ces  os  l'une  vers  l'autre  ,  on  les  rap- 
proche dans  une  petite  étendue,  et  l'on  perçoit  le  frottement  de 
deux  surfaces  osseuses.  Mais  c'est  lé  radius  seul  qui  se  porte  un 
peu  en  dedans  et  revient  de  lui-même  à  sa  place  lorsque  la  pres- 
sion cesse.  L'épicondyle  et  l'épitrochlée  ont  conservé  entre  eux 
leurs  rapports  normaux,  ce  qui  permet  d'affirmer  qu'il  n'y  a 
point  eu  de  fractures  partielles  de  l'extrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérus. En  mesurant  leur  .écartement  en  arrière,  l'avant-bras 
étant  fléchi,  on  a  à  droite,  comme  à  gauche,  8  centimètres  et  1/2. 

Pour  faciliter  l'étude  de  ces  différents  rapports,  M.  Michon 
s'est  servi  d'un  moyen  peu  usité  jusqu'ici ,  et  dont  l'application 
peut  être  très  utile  pour  le  diagnostic  de  certaines  luxations.  Il  a 
fait  contracter,  au  moyen  de  l'électricité,  les  différents  muscles 
qui  s'insèrent  aux  extrémités  osseuses  de  cette  articulation.  Ces 
insertions  et,  par  suite ,  les  surfaces  sur  lesquelles  elles  ont  lieu 
se  sont  trouvées  ainsi  indiquées  avec  précision.  Il  a  été  facile 
de  constater  la  position  de  l'apophyse  coronoîde  par  la  contrac- 
tion du  brachial  antérieur  qui  était  dévié  un  peu  en  dedans , 
et  d'élucider  un  point  qui,  de  prime  abord,  était  obscur,  la  frac- 
ture de  l'olécrane  qui  siégeait  au-dessous  de  la  surface  d^inser- 
tion  du  triceps. 
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Les  diineosioni  du  bras  sont  très  canctérisiiqnc*.  Il  y  •  DDe 
diniinuiiuii  de  2  ce iili mètres  sur  la  longueur  du  niinibre  da  côté 
inierne  seulemeut,  ce  qui  répond  au  rlicTauchcmciil  du  cubitus 
sur  U  trochléc  ;  tandis  que,  du  cAtù  externe,  la  longueur  ut 
maintenue  par  le  radius  qui  remplit  le  rAle  d'une  attelle. 

A  la  suite  de  la  chute,  il  y  atait  un  gonDement  considérable, 
et  le  malade  ne  pouvait  mouioir  l'avant-bras  sur  le  bras;  nuit 
aujourd'hui  [2  féTrier],  ce  gonacuient  est  dissipé.  Les  parties 
som  détenues  moins  douloureuses,  les  mouvements  d'extenùoa 
et  de  fleiion  presque  complets.  Celte  mobilité  lient  éTidemnwat 
à  la  fracture  de  l'olÉcrane.  Le  bec  de  cette  apo[diyse  n'est  jAm 
lîi  pour  arc-bouter  contre  la  face  antérieure  de  l'épitrochlée,  et, 
de  plus,  il  n'y  a  pas  à  vaincre  la  résistance  qu'opposerait  le  tri- 
ceps ,  si  son  tendon  était  dévié  autour  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus.  Les  munvemeats  de  supination  et  de  pronatioo 
s'eiécutcut  aussi,  mais  on  peu  plus  difficilement;  la  supination 
complète  est  impossible.  Du  reste,  si  tous  ces  mouvements  exis- 
tent, ils  ne  s'en  fout  pas  moins  avec  une  certaine  lenteur,  en 
éveillant  certaines  douleurs ,  et  en  faisant  entendre  des  craque- 
nienlfi  de  surfaces  osseuses. 

Cette  lésion  date  de  sept  semaines.  Au  dire  du  malade,  elles 
été  produite  par  une  chute  sur  le  coude  ;  mais  ce  n'est  pas  la 
première  fois  que  cette  articulation  est  lésée.  Il  y  a  dix-huit  ans, 
Pb...  est  tombé  de  la  même  façon,  et  s'est  fait  une  luxation  qui 
fut  réduite  par  un  chirurgien.  Le  coude  était  déformé,  on  fil 
l'extension ,  le  malade  entendit  un  craquement ,  et  la  déforn»- 
tion  disparut  ;  on  lui  uiit  un  bandage  qu'il  garda  une  diiaine  de 
jours,  puis  il  reprit  son  travail.  Il  ne  se  ressenuil  plus  de  cet 
accident,  et  pouvait  Icv^r  jusqu'à  75  kilogrammes  i  bras  tendu, 
loi^ue  l'année  deiiiiëre,  au  mois  de  uiarii,  au  moment  oà  il  rou- 
lait  avec  deux  autres  ouvriers  une  roue  de  locomotive  dn  poids 
de  ùOO  kilc^rammes  environ,  celle-ci,  mal  maintenue,  versa  suc 
lui  en  portant  sur  le  coude.  De  lîi,  gonflement,  déformation  de 
celte  articulation,  accidents  pour  lesquels  il  a  été  soigné  )  l'hOpital 
d'Orléans  pendant  deux  mois  et  demi.  Que  s'tsi-il  passé  alors! 
ph dit  que,  sorti  de  l'hôpital,  il  pouvait  très  bien  se  ser- 
vir de  son  bras,  mais  sans  avoir  retrouvé  son  ancienne  force,  et 
qu')  la  partie  postérieure  du  cuude  exiiîtait  une  petite  saillie  ok- 
leuse.  On  peut  se  demander  si  la  fracture  de  l'oiécrane  ne  date 
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pas  de  cette  époque,  s'il  ne  s'est  pas  fait  une  réunion  fibreuse  qui 
s'est  rompue  à  l'occasion  du  dernier  accident,  et  a  permis  alors 
le  déplacement  du  cubitus.  Celte  difformité  qu'il  indique  en  ar- 
rière du  coude,  rend  cette  supposition  au  moins  probable.  De 
plus,  les  muscles  du  bras  sont  atrophiés  et  semblent  attester  une 
gêne  déjà  un  peu  ancienne  de  l'articulation  huméro-cubitale  ; 
la  base  de  l'olécrane,  restée  attachée  au  cubitus,  semble  déformée 
et  plus  volumineuse  ;  enfin  la  production  même  de  ce  déplacement 
isolé  du  cubitus ,  lésion  si  rare  qu'il  n'y  en  a  pas  un  seul  cas  re- 
laté dans  la  science,  n'en  serait-elle  pas  elle-même  une  preuve? 
Une  violence  extérieure  assez  intense  pour  briser  l'olécrane  et 
repousser  en  avant  la  tête  du  cubitus,  luxerait  les  deux  oade 
l'avant-bras  à  la  fois,  plutôt  qu'elle  ne  déterminerait  la  rupture 
du  ligament  annulaire.  En  supposant,  au  contraire,  l'existence 
préalable  d'une  fracture  de  l'olécrane,  suivie  d'une  réunion  fi- 
breuse ,  on  comprend  mieux  comment,  grâce  à  cette  condition 
particulière,  une  chute  sur  le  coude  a  pu  produire  le  déplacement 
du  cubitus  seul. 

Rapport  sur  une  observation  de  M.  Guyot,  relative  à  une 
ossification  de  la  faux  de  la  dure-mère ,  par  M.  Yulpian. 

M.  Guyot  a  présenté  à  la  Société  une  ossification  de  la  faux 
de  la  dure-mère,  trouvée  chez  un  homme  qui  avait  eu  plusieurs 
accès  d'épilepsie.  Cet  homme,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  avait 
joui  d'une  santé  parfaite  jusqu'au  mois  d'août  1854.  Vers  cette 
époque ,  il  rentra  un  soir  chez  lui  fatigué ,  et  demeura  deux 
jours  dans  sa  chambre  où  il  fut  trouvé  sans  connaissance.  On 
le  soigna  d'abord,  chez  lui  :  il  fut  saigné  plusieurs  fois ,  puis 
transporté  à  l'Hôtel-Dieu.  Pendant  son  séjour  à  cet  hôpital ,  il 
eut ,  à  différentes  reprises ,  des  attaques  qui  furent  reconnues 
pour  être  des  accès  d'épilepsie  ;  en  conséquence  on  le  conduisit 
à  l'hospice  de  Bicêtre,  le  22  septembre.  Au  commencement  de 
janvier  1855  (lorsque  M.  Guyot  put  l'observer),  son  intelligence 
et  sa  mémoire  étaient  très  affaiblies ,  sa  parole  était  très  embar- 
rassée et  l'on  ne  put  obtenir  de  lui  que  des  renseignements  très 
incomplets  sur  ses  antécédents.  Le  malade  avait  une  légère  hé« 
miplégie  du  côté  droit»  et  il  est  probable  qu'elle  existait  déjik 
avant  son  entrée  à  Bicêtre.  Il  avait  eu  quatre  accès  d'épilepsie 
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depuis  son  entrée.  Le  (6  janvier,  lyiQpiAme*  d'ane  c 
cérébrale  avec  perte  de  conuaisunce  el  paralysie  géoénde; 
les  ji>ura  suifinu  cet  eut  s'aggraie  ;  luort  le  19.  Tellei  SODI  la 
principales  circoDsiances  relaléeii  dans  l'observation  recoeillie 
par  M.  GuyoE.  Celte  observation  oEre  de  nooibreuws  et  regret- 
fables  licunes,  mais  on  ne  doit  pas  en  accuser  l'observatenr  ;  il 
n'a  vu  lu  malade  que  peu  de  jours  avant  sa  mort,  alors  que  ses 
souvi'uirs  étaient  presque  entièrement  eflacés. 

A  l'autopsie,  outre  rossificaiion  de  la  faux ,  sur  laquelle  je  vaii 
donner  plus  loin  quelques  détails,  on  trouva  plusieurs  léûons 
intéressantes. 

1*  U  pie-mère  éuit  ccmKestionnée  et  épaissie  nniformémeat 
dans  toute  nn  étendue ,  sans  adhérence  avec  la  surface  de  l'en- 
céphale. L'injection  de  cette  membrane  et  sa  consistance  n'é- 
taient pas  plus  considirables  sur  les  faces  internes  des  hémi- 
sphères, au  niveau  de  la  laui  ossifiée,  que  dans  les  autres  points. 

3*  Dans  l'hémisphère  gauche ,  au-dessus  de  la  portion  supé- 
rieure du  ventricule  latéral  correspondant,  on  découvrit  une 
cavité  irrégulière,  de  la  capacité  de  2  ou  3  centimètres  cubes, 
séparée  du  veutricule  par  une  lamelle  cérébrale  très  mince.  Celte 
cavité  était  lapissée  par  une  membrane  jaunâtre,  assez  résis- 
tante ,  et  était  traversée  par  quelque»  brides  celluleuses  ;  elle 
contenait  un  liquide  jaunilre.  Les  parties  circonvoisines  étaient 
saines.  Je  rapproche  de  cette  lésion ,  que  l'observateur  regarde 
avec  I  aiaon  comme  un  ancien  foyer  hémorrhagique ,  l'ossifica- 
lion  peu  avancée  que  présentaient  les  artères  de  la  t»se  de  l'en- 
céphale. 

5°  Les  ventricules  étaient  distendus  par  de  la  sérosité, 

U°  hè  lésion  principale ,  celle  qui  a  été  mise  sous  les  yeux  de 
la  Société ,  consistait  dans  l'ossificalion  de  la  faux  de  la  dure- 
mère.  Une  plaque  osseuse  ayant  1  décimètre  d'avant  en  arrière, 
2  à  3  centimètres  de  bu  en  haut  et  jusqu'à  un  centimètre  d'é- 
paisseur en  certains  points,  se  trouvait  contenue  entre  les  deux 
fenillels  du  repli  falciforme.  Les  deux  faces  latérales  de  cette 
plaque  sont  inégales  et  bosselées  :  chacune  d'elles  est  revêtue  d'une 
lame  fibrctue  très  mince ,  assez  adhérente  et  lisse  en  dehors. 
L«s  bords  supérieur  et  inférieur  sont  irr^nliers  :  le  premier 
n'atteint  pas  le  sinus  longitudinal  supérieur,  le  second  se 
tEonva  de  même  Si  une  petite  distance  de  la  veine  longitudi- 
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nale  inférieure.  Sur  ce  dernier  bord  existe  une  échancrurc  pro- 
fonde où  la  faux  n'a  pas  été  envahie  par  le  dépôt  osseux. 

L'examen  microscopique  m'a  démontré  que  cette  plaque  ré- 
sulte d'une  véritable  ossification  :  j'y  ai  vu  des  corpuscules  osseux 
très  facilement  reconnaissables,  nombreux  et  assez  régulière- 
ment disposés;  les  canalicules  sont,  au  contraire,  beaucoup  plus 
confus. 

Les  ossifications  de  la  faux  de  la  dure-mère  ne  sont  pas  des 
lésions  rares  :  j'ai  pu  aisément,  sans  consulter  un  grand  nombre 
d'auteurs  ,  en  trouver  une  quarantaine  d'exemples  bien  authen- 
tiques dont  la  plupart  sont  réunis  dans  le  Traité  d'anatomiâ 
pathologique  de  Vogel. 

Ces  ossifications  ne  se  présentent  pas  toujours  sous  le  même 
aspect,  et  le  plus  souvent  elles  sont  loin  d'avoir  des  dimensions 
aussi  considérables  que  la  plaque  osseuse  décrite  plus  haut 
Quelquefois  les  faces  latérales  sont  hérissées  de  pointes.  Meckel 
{Hist,  de  VAc.  roy,  des  se.  de  Berlin,  1706,  t.  XXII,  obs.  13) 
rencontra  dans  la  faux  d'un  homme  atteint  de  manie  un  os 
large,  bossu  et  hérissé  de  pointes;  elles  avaient  altéré  le  lobe 
droit  du  cerveau  qui  semblait  enflammé.  Wepfer  [De  morbis 
capitis^  obs.  60,  p.  182),  vit  deux  os  semblables  chez  un  homme 
afiecté  d'une  violente  céphalalgie,  l'une  des  pointes  avait  percé 
la  pie-mère.  Morgagni  [Epist,  xxv,  6]  trouva  cinq  os  de  dif- 
férentes dimensions ,  couverts  d'aspérités,  dans  la  faux  d*un 
homme  qui  avait  eu  à  plusieurs  reprises  des  douleurs  de  tête , 
des  vertiges ,  des  convulsions ,  des  paralysies.  Greding  {Sàmm- 
tliche  medic.  ZetVseAr. ,  Band  I,  s.  29^);  Henkel  [Sàmm* 
tliche  med.  und  chir.  Anmerkungen,  Band  VIII,  N.  25); 
Walter  {knat.  Muséum,  Band  I,  S.  136,  N.  268),  décrivent 
des  ossifications  de  la  dure-mère  recueillies  chez  des  fous  et  des 
épileptiques  ;  Bonet  (Sepulckr,^  lxix  ,  lib.  I,  sect.  1)  cite  le  cas 
d'un  capitaine  qui,  à  la  suite  d'une  chute ,  fut  atteint  de  céphal^ 
algie,  puis  au  bout  de  six  ans,  d'épilepsie,  et  chez  lequel  on  trouva 
un  os  pointu  dans  la  dure-mère,  avec  gangrène  des  membranes. 

Plusieurs  auteurs  ont  vu  des  ossifications  très  considérables 
de  la  dure-mère.  Volkammer  (MiscelL  nat,  curios.  De  cas,,  IT, 
an.  VI  et  vu,  obs.  81,  p.  98)  vit  la  faux  transformée  en  os  dans 
la  moitié  de  son  étendue.  Offredi  (Ibid.  De  cas.  II,  an,  I, 
obs.  127,  p.  320),  et  Salzmann  {De  cas.  obs,  andt.,  obs.  5,  in 
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Halifri  Collect.  dtgput.  mat.,  X.  IT,  p.  693),  l'aonient  ne 
GompIfelemeDt  et  eotièrement  ossifiée  (1), 

Comme  on  le  Voit  par  lea  eiemplo  que  j'ii  cités,  lei  oasiGu- 
tîotu  de  la  dare-mère  s'accomp^eat  soDient  de  pbéaomènei 
cérébraox  dont  les  plus  commou  sont  lat  doolears  de  iMe 
opiniâtres,  des  cooToisioDS  et  des  troubles  ioleliectaeto.  Tous 
les  aoieurs  qoi,  ii  l'aaiopsie  d'iodiTidot  morts  après  avoir  pré- 
senté des  phénomènes  morbides  de  cette  nature,  ont  IrouTé  des 
productions  ossetues  dans  la  fanz  de  la  dore-mère,  n'ont  piunt 
hésité  ï  établir  nne  relation  de  came  \  eiïet  entre  celte  lésion  et 
les  symptAmes  obserris.  Il  me  semble  donc  qoe  les  accès  d'épi- 
lepgie,  dont  le  malade  de  H.  Gnyot  élait  atteint,  ont  été  sous  la 
dépendance  de  l'ossification  de  la  fani.  Ce  malade,  il  est  vrai,  ■ 
offert  une  antre  lésion  )  laquelle  on  pourrait  être  tenté  de  ratta- 
cher les  accès,  je  veux  parler  de  l'ancien  foyer  hémorrh^iqoe 
rencontré  au  milieu  de  l'hémisphère  gauche.  Mais  la  substance 
cérébrale  voisine  du  kyste  n'offrait  ancnne  aliëralion  ;  elle  avait 

(1)  Eiemples  d'OMJBcalioni  de  la  dure-mère  t 

Cbeielilen  {Philotoph,  (rani.,  n*  SSl] —  Moi^bkdï  (Epiif.  III,  30).  — 
Stoll  [Rai,  Mtd.).  —  Riolan  {CommmU  in  Giûeni  l/ftmm  deotnhut, 
cap.  uivii).  —  PohI.  —  Botalli  {Obi.  anal.  S).  ~  Van  Horn  (A  Àitmerk,  . 
tu  teiiar  Aiagate  ier  Oper.  Botalii,  Lngd.  B«l.,  1600,  p.  66).  —  Fabrieii 
Hildani  Obi,  chir-,  cenl.  1,  obi.  11,  p.  30.  —  Bluii  (/n  noiii  ai  Valingii 
aynlagma,  Aaat,,lM6,  ç.  311).  —  Pedûion  Obt.  pkjii.inei,,  lil».  II, 
otii.  iO,  p.  31S.  —  Scbejd  {Diii,  de  duobut  ouietdit  in  eertbro  nmlierii 
apoplfxia  txitni.  rtptrtii.  Argent.  1687,  fn  Halleri  cotUcl.  dûpaU  ai 
morb.  biil.  tt  air.  facienl.,  I.  I,  p.  137  et  131].— DuTcrney  (Jftbn.  ifer.li'. 
dej  ic,  1687].  —  Gral^j  { Ibid. ,  170S).  —  Lamolle  (/h'd.,  1711). — 
Litire  (JWd. ,  1713).  —  Hunauld  [IbitL,  1784).  -  Hejer  (h  tommtr. 
mer.  Noric,  1731,  (pec.  iiii,  n*  S).  —  Cbeielden  (Anal,  of  the  kumau. 
bodg,  L  XI).  '—•  Abr.  Vater  {pin.  dt  oiltogenia  naturali  tl  pratematu- 
rali,  >n  Halltri  collett.  diiput.  anal.,  vol.  VI,  3!7}.  —  Hatleri  Elem. 
phgtitH.,  t.  IV,  p.  98.—  Paialey  {Malie.  euay  and  ob:,  tdI.  II,  p,  167).— 

Cré\i{In  Àcl.  nal.  car,,  \o\.  IX,obs.  57,  32i) Mortti^i  [Epiit.  ni,  35). 

—  Heekel  [InMem.  de  l'Ae.  det  fc.  de  Berlin,  17Si).  ~  LieutKud,  Biit. 
anatom,,  L.  III,  kcL  I ,  obi.  36,  I.  ]I,  p.  319].  _  Uinotli  (/r  Atli  di 
Siena,  L  II,  p.  181).  —  Waller'» ,  Anat,  Mua.,  B.  I,  S.  138,  fg.  —  (ladi- 
catlons  [iréet  de  Vogel ,  .Inni.  pa(A.,LlI,  p.  36J.  —  H.  Rajer  {ATch.de 
mdd.,  MéiK,  lur  Cptiification  morbide  tontidérie  comme  »ne  lerminaiion 
det  phUgmaeiei)  en  cile  pinceurs  eiemples.  —  Butlelint  de  la  SoeUit 
anat. ,  1850,  p.  31  et  136  (je  n'ni  consulte  que   lei  cinq  derolen  to- 
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sa  couleur  et  sa  consistance  normales,  ei  ce  serait  un  fait  extra* 
ordinaire  de  voir  une  hémorrhagie  limitée  de  la  portion  centrale 
d'un  hémisphère,  sans  inflammation  ni  ramollissement  des  parois 
du  foyer,  produire,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  » 
des  accès  d'épilepsie. 

Ce  n'est  pas  sans  raison  qu'au  nombre  des  lésions  intéressantes 
présentées  par  ce  malade,  j'ai  placé  l'accumulation  de  sérosité 
dans  les  ventricules.  Wepfer  avait  émis  l'opinion  que  cette  ac- 
cumulation était  souvent  la  cause  de  l'épiiepsie,  parce  qu'il  ne 
voyait  que  la  sérosité  qui  pût  s'épancher  et  se  résorber  très  ra- 
pidement, et  qu'il  ne  comprenait  pas  comment  on  pourrait  expli- 
quer autrement  l'invasion  rapide  des  accès  et  leur  prompte 
disparition.  Cette  idée  peu  physiologique  et  peu  médicale  de 
Wepfer,  se  trouve  parfaitement  réfutée  dans  le  traité  de  l'épiiepsie 
de  Tissot.  En  admettant  que  la  sérosité  s'épanche  dans  les  ven- 
tricules et  s'y  résorbe  aussi  facilement  que  le  veut  Wepfer, 
quelle  sera  la  cause  pour  laquelle,  à  de  certaines  époques  in- 
déterminées, se  fera  cet  épanchement ,  puis  cette  résorption? 
Ce  n'est  donc  que  reculer  la  diflBculté.  Chez  le  malade  observé 
par  M.  Guyot ,  l'état  de  congestion  encéphalique  qui  a  amené  la 
mort,  explique  tout  naturellement  l'abondance  de  la  sérosité  ven- 
triculaire. 

Il  paraîtrait  que  les  premiers  symptômes  n'ont  commencé  que 
cinq  mois  avant  la  mort  du  sujet.  C'est  ici  le  lieu  de  renouveler 
nos  regrets  sur  les  lacunes  de  l'observation;  en  efiet,  le  premier 
phénomène  qui  y  est  mentionné,  consiste  dans  une  perte  de 
connaissance  dont  la  durée  et  les  caractères  ne  sont  pas  indi* 
qués.  Qu'était  cette  perte  de  connaissance?  était-elle  le  résultat 
de  l'hémorrhagie  cérébrale  dont  on  a  trouvé  les  vestiges  à  l'au- 
topsie 7  Je  le  suppose  ;  mais  je  ne  puis  pas  l'affirmer.  Cette 
perte  de  connaissance  4i-t-elle  été  véritablement  le  premier 
phénomène  de  la  maladie?  Il  me  semble  impossible  de  l'ad- 
mettre. La  plaque  osseuse  avait  certainement  commencé  à  se 
développer  dans  la  dure- mère  avant  cette  époque;  elle  avait 
même,  probablement,  depuis  longtemps  des  dimensions  assez  con- 
sidérables pour  faire  naître ,  par  intervalles ,  à  l'occasion  d'ex- 
citations morales  ou  physiques ,  quelques  symptômes  cérébraux, 
tels  que  des  congestions,  des  céphalalgies,  des  vertiges,  peut- 
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être  des  convubions?  Une  congestion  pins  forte  que  les  antres 
aura  déterminé  la  rupture  de  petits  vaisseaux,  et  produit  Thémor- 
rhagie  cérébrale ,  et  par  suite  Thémiplégie.  A  partir  de  ce  mo- 
ment, les  attaques  d'épilepsie  seront  devenues  plus  nettes  et 
pins  tranchées. 
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XXX'    ANNÉE. 
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Par  lb  docteur  AXENFELD,  secrbtairb. 


Evirait  des  proch^erbaux  des  séances  de  la  Société, 

1.  Tumeur  du  corps  thyroïde.  —  2.  Hypertrophie  mammaire.  —  3.  Os- 
téite condensante.  •—  h.  Ulcération  de  ]*Œsophage.  —  5.  Hernie  de 
Testomac.  —  6.  Tumeur  volumineuse  du  sein.  —  7.  Exostose  de  la  pre- 
mière côte.  —  8.  Enfoncement  simple  du  crâne.  —  9.  Cancer  du  rein. 
—  10.  Polype  utérin.  —  11.  Kystes  multiples  du  rein.  —  12.  Anky- 
lose  du  genou.  — 19.  Polype  de  Testomac.  —  14.  Anévrysme  de  Taorle 
abdominale.  — 15.  Maladie  du  cœur.  — 16.  Fragments  de  pierre  engagés 
dans  la  portion  prostatique  de  Turètre  à  la  suite  de  la  liihotrilie.  — 
17.  Luxation  sus-pubienne  du  fémur.  —  18.  Hydront^phrose.  —  19.  Épl- 
Ihéiioma  du  cei*veau.  —  30.  Arthrites  sèches  du  pied.  —  21,  22.  Tumeur 
de  la  mamelle.  —  23.  Luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  2&.  Diathèse 
cancéreuse.  —  25.  Hernie  ombilicale  étranglée.  —  26.  Tumeurs  gom- 
meuses.  —  27.  Arthrite  de  Tépaule  ;  pus  dans  la  gaine  du  biceps. 

Obsbbvations  :  Invagination  intestinale,  péritonite;  par  M.  Lhonneur, 
interne  des  hôpitaux.  —  Rapport  sur  Tobservation  précédente,  par 
M.  Vulpian. 

—  Hydro-encéphalocèle,  par  M.  Breslau,  de  Munich.— Rapport  sur  cette 

observation,  par  M.  Honêl. 

—  Des  conditions  de  résistance  du  crAne,  par  M.  Ulysse  Trélal.  —  Rapport 

sur  le  mémoire  de  M.  Trélat,  par  M.  Denucé. 


PeÉsiDEifCR  DB  M.  Crcvbilbibb. 


1.  M.  Vefmeuil  présente  plusieurs  pièces  : 

En  premier  Heu,  une  tumeur  du  corps  thyroïde ^  rencontrée 
dans  le  corps  d'une  femme  de  soixante  ans  environ ,  sur  laquelle 
on  ne  possède  aucun  renseignement. 
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_  Timtfaclio*  do  lob«  gindie  de  It  glaadfl  thyroïde  ;  aMM  4a 
volume  d'une  doîi  cachée  dan»  l'épaisseur  du  lissu  glandaliire, 
dont  ii  eg[  possible  de  l'inter  presque  complètement  par  éno- 
déaiion  ;  surface  assez  régulière,  sans  bosselnrrs  ;  consistance  cod- 
sidérable  rappelant  celle  d'an  corps  fibreux.  A  la  coupe,  on  voit 
que  la  masse  nx^bMe  «it  formée  :  1  °  de  fcyers  unguins  d'an 
volume  rariable  de  1  ï  &  millimètres  de  diamètre,  régulièrement 
s)))iériques  et  remplis  de  sang  coagulé  ei  de  dépôts  fibrineux, 
comme  s'H  s'agissait  de  dtlaiaiions  variqueuses  chroniquemeut 
enDammées.  Ces  sortes  de  foyers  apoplecli formes  constituent  plus 
de  la  muiiié  de  la  masse  totale  de  la  tumeur. 

2*  Le  reste  est  constitué  par  «n  iHon  très  ferme  d'an  gris  ron- 
geStre,  élastique,  offraut  au  scalpel  noe  coupe  trfts  nette  sar  la- 
quelle ou  voit,  ç■^  et  \i,  des  amas  encore  plus  fermes  et  qui  ont 
tout  i  fait  l'apparence  extérieure  d'an  cartilage  modérénteni 
deuse  ;  plus  on  s'approche  de  la  aurim  extérieure  de  la  twioear, 
plus  le  tissu  est  décoloré  ;  au  ««ire,  aa  conlrahv,  il  est  coloré 
en  FMige  par  infiltration  t  cansedu  voisinage  des  foyers  sanguins 
décrits  plus  haut,  et  aussi  en  raison  d'une  augmentation  de  vas- 
cularitë  invisiblo  ï  l'ceil  nu,  mais  très  appréciable  au  microscope, 
couiiue  uuus  allons  le  voir. 

Lu  lissu  de  la  glande  est  sain,  non-aculeiHeat  dans  le  lobe  op- 
poaé,  mais  eucore  daaa  le  lebe  gancbe,  tont  autour  de  la  tumeur. 
ie  remarque  cependant  qae  le  sang  est  coagulé  dans  la  plupart 
des  veines  thjroldiennes,  comme  si  ces  veines  avaient  été  le  siège 
d'un  premiH-  d^ré  de  phlébite.  Mats  il  est  bon  de  noter  qn'nn 
bon  nombre  de  veines  du  cou  et  du  bras  «ont  également  rem- 
plies de  sang  coagulé. 

En  résumé,  l'idée  qu'on  pourrait  se  bire  de  cette  lésioD  avaut 
l'élude  de  la  Uraclure  serait  celle  4'mie  atute  de  fibrine  parse- 
mée de  ftiyers  apoplectiques. 

Le  microscope  cotiïtate  :  1°  dans  la  partie  dure,  le  tissu  glan 
duUire  altéré,  ioriliré  d'une  grande  quantité  de  matière  amorphe 
ou  granuleuse,  peut-être  de  matière  minérale,  et  vers  la  circon- 
férence de  nombreuses  vésicules  graisseuses.  Vers  le  centre  et 
dans  les  points  rougeâtres,  on  trouve  une  très  remarquable  alté- 
ration dn  Eystème  capillaire;  les  vaisseaux  sont  eu  effet  deveoas 
variqueux,  très  flexueui  ;  ils  offrent  fi  et  ]i  des  dilaUlions  am- 
pullaires  de  divers  volumes  et  qui  sont  remplies  de  sang  coagulé. 
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Ces  dilatations  sont  de  volume  très  variable,  et  je  ne  mets  pas 
en  doute  que  les  grands  foyers  sanguins  réguliers  que  j'ai  notés 
plus  haut  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  dilatations  de  la  même 
nature  ayant  acquis  seulement  des  dimensions  très  considérables. 
Cette  lésion  des  réseaux  capillaires  est  des  plus  propres  âi  bien 
montrer  la  formation  d'ampoules  diverticulaires  sur  les  vaisseaux. 
Dans  certains  points,  l'ampoule  n'a  conservé  avec  le  canal  géné- 
rateur que  des  connexions  très  minimes  et  h  peine  appréciables, 
de  telle  sorte  qu'on  pourrait  croire,  à  un  examen  superflciei,  que 
le  sang  est  contenu  dans  des  sacs  clos.  Au  premier  moment, 
j'avais  même  cru  que  les  foyers  sanguins  siégeaient  dans  les  fol- 
licules clos  de  la  glande  thyroïde  dilatés.  J'ai  pu  me  convaincre 
qu'il  en  était  autrement  en  voyant  tous  les  intermédiaires  entre 
la  bosselure  la  plus  simple  d'un  capillaire  normal  et  les  disposi- 
tions tout  à  fait  insolites  que  je  viens  de  noter. 

En  résumé,  cette  tumeur  est  constituée  surtout  par  une  sorte 
d'altération  anévrysmatique  ou  variqueuse  des  vaisseaux  d'une 
partie  de  la  glande,  avec  épanchement  de  matière  amorphe  fibri- 
neuse  et  graisseuse  dans  le  parenchyme  voisin,  le  tout  formant 
une  masse  n'ayant  conservé  avec  le  reste  de  l'organe  que  des 
connexions  vasculaires  faciles  à  détruire. 

Ajoutons  que,  dans  les  points  où  semblait  exister  du  tissu  car- 
tilagineux, il  n'y  avait  qu'un  tissu  fibreux  très  dense,  assez  trans- 
parent, et  tout  à  fait  dépourvu  de  vaisseaux. 

Je  crois  qu'il  s'agit  là  d'un  des  premiers  degrés  de  ces  concré- 
tions pierreuses  et  ûbreuses,  parsemées  de  cavités  plus  ou  moins 
régulières,  et  qui  sont  si  communes  dans  le  corps  thyroïde,  où 
elles  portent  improprement  le  nom  de  concrétions  osseuses,  ossi« 
fications,  etc. 

C'est  probablement  dans  la  matière  ûbroïde  que  se  font  les 
dépôts  calcaires  ;  quant  aux  cavités,  peut-être  proviennent-elles 
de  la  résorption  graduelle  du  sang,  peut-être  aussi  de  kystes  dé- 
veloppés dans  des  follicules  clos  persistant  et  s'hypertropbiaut 
dans  la  gangue  ûbreuse. 

2.  itf.  Vemeuil  montre  ensuite  deux  tumeurs  des  mamelles^ 
enlevées  il  y  a  trois  jours,  par  M.  Lenoir,  chez  une  jeune  ma- 
lade douée  d'une  bonne  constitution.  Chacune  d'elles  occupait 
la  périphérie  de  la  glande  correspondante,  l'une  en  dedans,  l'autre 
en  dehors  ;  celle  du  sein  droit  était  plus  volumineuse.  Leurs  ca- 
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ractères  cliniques  et  microscopiques  sont  ceux  ie$  hypertrophies: 
mobilité,  non-adhérence  des  téguments,  absence  de  douleurs  et 
d*engorgement  ganglionnaire.  A  Tœil  nu,  leur  aspect  est  loin 
d'être  le  même:  tandis  que  l'une  est  rougeâtre,  an  peu  molle, 
l'autre,  blanche,  dense,  offre  plus  manifestement  l'aspect  granu- 
leux propre  aux  hypertrophies.  Les  particularités  suiYanies  mé- 
ritent surtout  de  fixer  l'attention. 

a.  Les  masses  hypertrophiées  tenaient  au  reste  de  la  glande 
par  des  pédicules  très  appréciables.  Après  avoir  mis  la  tumeur  à 
nu  par  une  incision  unique,  M.  Lenoir  a  pu  facilement  Ténu- 
cléer;  cependant  elle  résistait  assez  fortement  dans  un  point,  et 
pour  détruire  un  tractus  Tolumineux  (dirigé  de  la  tumeur  vers 
le  mamelon),  1c  chirurgien  a  été  obligé  d'en  faire  la  section  avec 
le  bistouri. 

b.  La  question  du  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  les 
hypertrophies  mammaires  est  encore  indécise.  Ya-t-il  accrois- 
sement des  acini  existants?  Y  a-t-il  production  de  grains  glan- 
duleux nouveaux  ?  En  songeant  à  Ténormc  atnpliation  que  subit, 
dans  cette  maladie,  le  diamètre  de  chaque  acini,  on  peut  croire 
que  celte  augmentation  de  volume  suflBt  pour  expliquer  l'hyper- 
trophie produite,  ou,  en  d'autres  termes,  qu'il  se  passe  dans  une 
partie  isolée  de  la  mamelle  un  travail  analogue  Si  celui  dont  la 
glande  entière  est  le  siège  pendant  la  gestation.  Cependant  quel- 
ques auteurs,  et  parmi  eux  un  chirurgien  éminent,  professent 
une  opinion  différente.  Pour  eux,  dans  Thypertrophie  mammaire, 
de  nouveaux  acini  s'engendrent  de  toutes  pièces.  Les  préparations 
soumises  à  l'examen  de  la  Société  tendraient  à  faire  admettre 
qu'il  y  a  quelque  chose  de  fondé  dans  chacune  de  ces  opinions. 
En  effet,  dans  la  tumeur  du  sein  gauche,  les  grains  glanduleux 
ont  un  très  grand  volume  :  vus  à  un  grossissement  de  cinquante 
diamètres,  ils  en  offrent  un  de  1/2  centimètre  à  2  centimètres; 
par  opposition,  dans  la  tumeur  de'  la  mamelle  droite,  les  acini 
sont  beaucoup  plus  petits  et  atteignent  à  peine  les  dimensions 
qu'on  leur  trouve  pendant  la  gi*ossesse. 

c.  Les  mêmes  pièces  démontrent  encore  que  l'hypertrophie 
mammaire  revêt  des  formes  multiples,  différentes  suivant  que  ce 
travail  pathologique  intéresse  tel  ou  tel  autre  élément  de  la  glande. 
Ainsi,  on  voit  sur  l'une  des  tumeurs  la  paroi  de  l'aclni  hyaline, 
offrant  à  peine  une  épaisseur  appréciable,  si  bien  que  l'épithéiium 
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nucléaire  qu'elle  contient,  et  qui  forme  une  sorte  de  mosaïque, 
atteint  jusqu'au  bord  de  la  granulation.  Dans  Tautre  tumeur,  au 
contraire,  répilhélium  peut  à  peine  être  aperçu,  tant  la  paroi  est 
épaisse;  elle  est  fibroîde  et  parcourue  par  des  stries  parallèles  au 
grand  axe  de  la  granulation,  interceptant  des  espaces  losangiques 
allongés.  Voici  donc  deux  tumeurs  appartenant  à  la  même  ma- 
lade :  dans  l'un  des  seins,  l'iiypertrophie  porte  principalement 
sur  l'épithélium  ;  dans  l'autre,  sur  les  parois  des  acini.  Des  dif- 
férences analogues  se  rencontrent  quelquefois  dans  la  même 
pièce,  comme  je  l'ai  constaté  tout  récemment  dans  une  tumeur 
bypertrophique  du  rectum. 

M,  Houël,  au  sujet  du  mécanisme  de  l'hypertrophie  mam- 
maire, se  demande  s'il  n'y  a  pas  une  véritable  multiplication 
d'acini  par  formation  de  diverticules  à  la  périphérie  des  acini 
primitifs,  une  sorte  de  ramescence,  comme  celle  qui  préside  à  la 
formation  des  vaisseaux  dans  les  fausses  membranes. 

M,  VemeviL  En  attendant  que  j'expose  avec  détail  mes  re- 
cherches sur  ce  point  d'anatomie  pathologique,  je  suis  à  même 
d'en  donner  une  indication  sommaire.  Dans  mon  opinion,  l'hy- 
pertrophie s'opère  à  la  fois  par  multiplication  des  acini  et  par  di- 
vision des  canaux.  J'ai  pu  suivre  le  premier  de  ces  phénomènes 
dans  les  glandes  sébacées,  qui  se  composent,  comme  on  sait,  d'un 
tube  excréteur  bifurqué,  dont  chaque  branche  porte  un  certain 
nombre  de  granulations.  En  examinant  une  hypertrophie  des 
follicules  du  nez,  j'ai  observé  que  les  acini  s'étaient  allongés  en 
tubes,  de  sorte  que  la  glande  tout  entière  semblait  s'enfoncer  plus 
profondément  dans  les  tissus.  Il  était  facile  de  reconnaître  que 
c'était  Jà  une  simple  apparence  et  que  les  nouveaux  tubes  étaient 
bien  réellement  des  grains  glanduleux.  Eiïeclivement,  ce  n'était 
pas  l'épithélium  large  et  transparent  des  conduits  excréteurs  que 
l'on  trouvait  à  leur  intérieur,  mais  bien  l'épithélium  nucléaire , 
granuleux,  des  acini.  D'une  autre  part,  j'ai  pu  étudier  sur  les 
glandes  lubuleuses  un  autre  phénomène,  à  savoir,  la  formation 
de  diverticules  latéraux,  la  bifurcation  des  tubes  primitifs.  Les 
glandes  du  rectum  consistent,  à  l'état  normal,  en  un  conduit 
divisé  à  son  extrémité  en  deux  branches  au  plus.  Or,  dans  un 
polype  muqueux,  composé  de  follicules  hypertrophiés,  ceux-ci 
m'ont  offert  un  beaucoup  plus  grand  nombre  de  divisions. 

3.  M.  Décès  montre  un  exemple  à' ostéite  çonden^Qnte  du  fé- 
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mur,  ayant  débuté  chez  un  jeune  homme  il  y  a  six  ans,  et  donné 
lieu  à  la  formation  d*un  abcès  par  lequel  se  sont  éliminés  deux 
séquestres  assez  volumineux.  I/abcès  avait  été  suivi  d'une  fistule 
qui  laissait  écouler  une  fort  petite  quantité  de  pus  et  qui  permet- 
tait au  stviet  d'atteindre  une  surface  osseuse  dénudée.  Le  malade 
succomba  à  une  diarrhée  colliquati?e. 

Disparition  complète  du  canal  médullaire  ;  densité,  rougeur 
du  tissu  osseux  qui,  à  la  coupe,  laisse  sourdre  une  foule  de  gout- 
telettes de  sang;  redressement  du  col  du  fémur  :  telles  sont  les 
principales  particularités  que  Ton  remarque  sur  cette  pièce. 

M.  Houèl  observe,  dans  l'épaisseur  de  l'os,  plusieurs  points 
nécrosés.  Ne  pourrait-on  pas  attribuer  cette  vaste  ostéite  conden- 
sante à  la  présence  des  séquestres  et  l'envisager  comme  une  sorte 
d'effort  de  la  nature  pour  les  éliminer? 

M.  Décès  montre  la  rate  du  même  sujet  :  elle  est  peu  vascu- 
laire,  très  dure,  élastique,  non  friable,  et  présente  une  foule  de 
granulations.  M.  Robin  y  reconnaît,  par  l'examen  microscopique, 
l'altération  qu'il  a  décrite  sous  fe  nom  de  sympexion.  Le  foie 
est  sain. 

ti'  M.  Luys  présente  Vœsophage  d'une  femme  de  soixante- 
neuf  ans,  morte  d'inanition,  après  avoir  éprouvé  pendant  cinq 
semaines  une  dysphagie  de  plus  en  plus  considérable  qui  avait 
empêché  successivement  la  déglutition  des  aliments  solides,  puis 
des  liquides.  La  malade  accusait  à  peine  de  la  douleur  ;  elle  se 
plaignait  seulement  d'un  sentiment  de  gêne  derrière  la  mamelle 
gauche.  On  trouve  dans  l'œsophage,  à  cin<i  travers  de  doigt  en- 
viron au-dessous  de  la  terminaison  du  pharynx,  une  ulcération 
d*un  mauvais  aspect  et  un  ramollissement  tel  des  parois,  qu'elles 
se  sont  déchirées  pendant  Tablation  de  la  pièce.  M.  Robin  n'y  a 
trouvé  autre  chose  que  de  l'épithélium. 

5.  Chez  la  même  malade  existait  une  hernie  du  grand  cul-de- 
sac  de  l'estomac,  à  travers  une  éraillure  du  diaphragme.  Le  pou- 
mon gauche  étant  enlevé,  on  trouva  une  tumeur  du  volume  du 
poing  faisant  saillie  dans  la  cavité  pleurale.  C'est  à  cette  hernie 
que  paraît  due  la  sensation  rapportée  par  la  malade  à  la  région 
thoracique  gauche. 

6.  M.  Henry  présente  une  volumineuse  tumeur  du  sein,  en- 
levée par  M.  te  professeur  Nélaton  chez  une  femme  de  quarante- 
cinq  ans,  dont  la  santé  étï^t  restée  excellente  jusqu'au  moment 
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de  l'opération,  et  qui  n*a  jamais  accusé  qu'un  peu  de  gêne  oc- 
casionnée par  le  volume  énorme  du  sein:  il  pèse  3  kil.  375  gr. 
Il  n*eiiste  pas  de  rétraction  du  mamelon,  aucune  adhérence  de 
la  tumeur  avec  les  parties  profondes,  nul  engorgement  dos  gan- 
glions. La  masse  morbide,  partagée  en  lobes  volumineux,  rap- 
pelle, par  son  aspect,  les  tumeurs  hyperlrophiques  ou  col- 
loïdes. 

M.  Robin  a  examiné  successivement  deux  fragments  de  cette 
pièce.  Sur  Fun,  il  n'a  trouvé  que  des  culs-dc-sac  mammaires  ; 
un  autre,  plus  considérable,  lui  a  offert  les  objets  suivants  : 

Une  matière  amorphe,  homogène,  nullement  grenue,  sillonnée 
par  des  fibres  onduleuses  ; 

Dans  l'intervalle  de  ces  fibres,  un  certain  nombre  de  noyaux 
fibro-plastiques  et  des  corps  fusiformes  rares  et  isolas  ;  la  plupart 
des  noyaux  étaient  dépourvus  de  nucléoles. 

En  somme,  c'est  essentiellement  une  tumeur  celluleusc  ;  les 
noyaux  et  les  corpuscules  fusiformes  y  sont  trop  clair-semés  pour 
que  le  nom  de  fibro-plastique  puisse  lui  être  appliqué. 

M,  Robin  n'a  pu  déterminer  dans  quel  point  étaient  refoulés 
les  éléments  normaux  de  la  glande;  peut-être  avait-elle  été  re- 
jetée sur  les  côtés  de  la  tumeur.  Il  résulte  des  renseignements 
donnés  par  M.  Henry,  (|ue  M.  Sappey,  après  avoir  injecté  les 
lymphatiques  du  mamelon,  n'a  pas  réussi  davantage  à  préciser  la 
situation  exacte  de  la  glande  mammaire. 

M.  Broca,  à  qui  l'on  a  également  communiqué  une  portion 
de  cette  tumeur,  y  a  trouvé  des  éléments  offrant  un  ressemblance 
frappante  avec  ceux  du  tissu  cellulaire  d'un  embryon  de  veau  ; 
deux  préparations  faites,  l'une  avec  la  substance  de  la  tumeur, 
Pautre  avec  ce  tissu  cellulaire,  présentaient  un  aspect  presque 
identique.  On  sait  que  Yircbow  conteste  l'analogie  des  éléments 
fibro-plasliques  avec  ceux  du  tissu  cellulaire  en  voie  de  for- 
mation. 

M.  Robin,  tout  eu  confirmant  les  observations  de  M.  Broca, 
fait  remarquer  que  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'embryon  les 
noyaux  sont  plus  arrondis  et  plus  constamment  pourvus  de  nu- 
cléoles que  dans  le  fîbro-plastique.  Il  ajoute  qu'on  ne  trouve 
presque  pas  de  corps  fusiformes  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'em- 
bryon humain  ;  que  celui  de  veau  en  offre  un  plus  grand  nombre, 
mais  dans  certaines  régions  seulement,  et  notamment  dans  le 
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pannicole  90U8*cutané  où  les  fibres  mosculaires  de  la  vie  orga- 
nique ont  l'aspect  de  corps  fusi formes  très  allongés. 

M,  Broca  répond  que  la  préparation  à  laquelle  il  faisait  allu- 
sion provenait  du  tissu  cellulaire  intemiuiculaire  d*un  em- 
bryon de  veau. 

Il  insiste  sur  Tidentité  complète  que  présentent  les  résultats  de 
l'observation  de  M.  Robin  et  de  celle  qu'il  a  faite  lui-même  sur 
cette  tumeur. 

Contrairement  à  ce  qui  avait  été  insinué  charitablement  par 
quelques  personnes,  les  opinions  n'ont  été  nullement  partagées  : 
on  avait  dit  à  tort  que  l'un  trouvait  du  tissu  cellulaire  el  ûbro- 
plastiquc  là  où  l'autre  n'apercevait  que  des  culs-desac  glandu- 
laires. Celte  dissidence  apparente  s'explique  simplement  par  la 
nature  des  fragments  soumis  à  l'observation  ;  dès  que  les  mêmes 
objets  ont  été  vus  des  deux  parts,  la  même  structure  y  a  été 
unanimement  reconnue.  Ceci  prouve  une  fois  de  plus  combien 
il  est  essentiel  de  ne  pas  se  contenter  d'une  parcelle  de  tissu  pour 
déterminer  la  composition  d'une  tumeur,  et  d'examiner  tou- 
jours la  pièce  entière. 

M.  Vetmeuil  considère  la  tumeur  présentée  par  M.  Henry 
comme  une  variété  ou  un  degré  d'hypertrophie  mammaire,  avec 
cette  particularité  que  la  prédominance  de  la  matière  amorphe  et 
de  la  trame  celluleuse,  comparée  au  petit  nombre  des  noyaux  et 
des  corpuscules  fusiformes,  la  rapproche  plutôt  des  tumeurs  fi- 
breuses ou  fibro-colloîdes  que  des  hypertrophies  ordinaires. 

7.  M,  Vemeuil  a  trouvé  sur  un  cadavre  destiné  aux  dissec- 
tions une  exostose  qui  s'élève  de  la  première  côte  droite  dans 
l'espace  sus-claviculaire  où  elle  comprime  et  rejette  en  avant  et 
en  dedans  le  plexus  brachial.  L'artère  sous-davière  se  trouve 
prise  entre  le  scalène  antérieur  et  la  tumeur  ;  ni  ce  vaisseau  ni 
ceux  qui  en  naissent  ne  sont  altérés  et  ne  diffèrent  de  leurs  con- 
génères du  côté  gauche.  Conformément  à  l'avis  exprimé  par 
M.  Cruvellhier,  M.  Verneuil  admet  que  cette  exostose  n'est  que 
l'exagération  d'une  disposition  normale,  une  apophyse  de  Tangle 
antérieur  de  la  côte,  ci  qu'elle  sert  à  l'articulation  de  cet  os  avec 
la  septième  vertèbre  cervicale;  l'existence  de  cette  articulation 
est  manifeste.  M.  le  professeur  Malgaigne  a  dit  au  présentateur 
avoir  réséqué  une  exostose  en  tout  semblable. 

8.  M.  Bénier  présente  la  voûte  crânienne  d'un  individu  mort 
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avec  des  accidents  cérébraux  à  forme  typhoïde,  quatre  mois  après 
avoir  reçu  sur  la  tête  une  brique  tombée  d'un  deuxième  étage. 
On  n*a  trouvé  à  Tautopsie  aucune  lésion,  soit  de  l'encéphale,  soit 
des  autres  viscères.  Vers  le  milieu  de  la  suture  sagittale  existe  un 
enfoncement  de  la  voûte,  ayant  1  centimètre  1/2  environ,  et  au 
niveau  duquel  la  dure-iuère  parait  épaissie.  Le  sinus  longitudinal 
supérieur  ne  présente  pas  d'altération. 

Pour  M.  Denucé^  cette  pièce  est  un  exemple  d'enfoncement 
du  crâne  sans  fissure  aux  environs.  11  fait  remarquer  que  la 
lésion  étant  placée  sur  la  ligne  moyenne,  les  hémisphères  céré- 
braux ont  pu  être  écartés  sans  subir  d'autre  atteinte,  d'où  pro- 
bablement l'absence  de  symptômes  graves  immédiatement  après 
ractideut. 

M»  Broca.  Un  enfoncement  simple,  sans  esquilles,  n'était  pas 
de  nature  à  provoquer  des  accidents  de  ce  genre. 

J7.  Trélat  rapproche  ce  cas  de  ceux  que  l'on  trouve  en  assez 
grand  nombre  dans  les  auteurs,  où  des  lésions  traumatiques  du 
crâne  ne  se  sont  d'abord  révélées  par  aucun  phénomène  grave, 
mais  qui  par  la  suite,  et  tardivenient,  ont  amené  des  troubles 
mortels.  £ntre  autres  exemples,  il  cite  celui  d'un  malade  dont 
J.-L.  Petit  rapporte  l'histoire,  et  qui  est  mort  longtemps  après 
la  chute  d'un  cierge  sur  le  sommet  de  la  tête. 

M,  Broca.  Chez  le  malade  de  J.-L.  Petit,  la  mort  a  été  la 
conséquence  d'un  abcès  intracrânien. 

9.  M.  Foumier  montre  le  rein  droit  d'un  malade  mort  récem- 
ment dans  le  service  de  M.  Chassaignac,  à  l'hôpital  Lariboisière. 
Cet  homme  y  avait  été  admis  pour  un  ulcère  de  la  jambe.  Il 
était  d'une  extrême  maigreur  et  offrait  un  teint  cachectique. 
Jamais  il  n'a  accusé  de  douleurs  lombaires.  Quinze  jours  après 
son  entrée,  on  découvrit  dans  la  région  hypogastrique  une  tu- 
meur volumineuse,  mobile,  située  vers  les  dernières  vertèbres 
lombaires,  et  que  le  malade  disait  avoir  aperçue  pour  la  première 
fois  douze  ans  auparavant.  Les  urines,  examinées  à  plusieurs  re- 
prises, n'ont  jamais  présenté  rien  d'anormal.  A  l'autopsie,  les 
poumons,  le  foie,  la  rate,  les  ganglions  mésentériques,  furent 
trouvés  sains. 

Le  rein  gauche  était  hypertrophié,  mais  sans  altération  de 
structure. 

Le  rein  droit  était  situé  sur  l'angle  sacro-vertébral;  il  était 
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converti  en  une  masse  énorme,  d*une  consistance  assez  grande  ; 

il  recevait  son  artère  de  l'aorte,  à  2  centimètres  au-dessous  de 
ToriGce  de  la  mésentérique  inférieure.  I/uretère  droit,  oblitéré  I 
son  embouchure  dans  la  vessie,  offrait  la  largeur  du  doigt,  et  sa 
cavité  était  comblée  par  une  substance  semblable  li  celle  qu'on 
trouvait  dans  le  rein  correspondant.  La  tumeur,  bosselée,  iné- 
gale, est  formée  d'une  substance  diffloente  en  bas  ;  en  haut,  elle 
offre  deux  noyaux  qui,  à  l'œil  nu,  paraissent  formés  par  du  tissu 
cncéphaloîde.  On  voit  aussi,  dans  certains  points,  des  dépôts 
jaunâtres  d'apparence  tuberculeuse. 

M.  Foucher  considère  ces  dépôts  comme  étant  formés  par  de 
la  fibrine. 

M.  Broca  rattache  également  la  présence  de  cette  matière 
phymalofde  à  d'anciens  épanchements  sanguins  ;  il  rappelle  ce- 
pendant que  M.  Lebert  a  trouvé  dans  certaines  tumeurs  du  tes- 
ticule une  matière  grasse,  de  couleur  jaune ,  et  qu'il  appelle 
xanthose,  mêlée  au  suc  cancéreux.  Dans  le  cas  actuel,  les  noyaux 
d'apparence  tuberculeuse  semblent  avoir  eu  pour  point  de  dé* 
part  quelque  épanchement  sanguin,  quelque  apoplexie  survenue 
au  sein  du  tissu  encéphalotde.  En  effet,  à  côté  de  ces  amas  dé- 
colorés, on  voit  dans  d'autres  endroits  des  foyers  hémorrhagiques 
récents. 

10.  M,  Depaul  montre  une  tumeur  ayant  le  volume  et  la  forme 
d'un  œuf  de  poule ,  enlevée  il  y  a  cinq  jours  chez  une  femme 
de  trente-deux  ans ,  qui  la  portait  i  la  lèvre  postérieure  du  col 
utérin ,  et  cela  depuis  longtemps  sans  doute,  sans  en  avoir  ja- 
mais eu  connaissance.  Appelé  pour  la  première  fois  auprès  de 
cette  malade,  M.  Depaul  l'avait  trouvée  en  proie  à  une  métror- 
fhagie  très  abondante  qu'il  avait  cru  d'abord  devoir  attribuer  à 
une  fausse  couche.  ^UU  en  pratiquant  le  toucher,  il  trouva  le 
vagin  rempli  par  cette  tumeur,  derrière  laquelle  II  loi  fut  facile 
de  trouver  le  Sourrelet  formé  par  la  lèvre  postérieure  du  col  ;  la 
tumeur  y  adhérait  par  un  pédicule  de  la  grosseur  du  doigt.  La 
malade  n'avait  jamais  éprouvé  d'autres  accidents  qu'une  métror- 
rhagie  qui  s'étaft  produite  six  mois  auparavant.  Le  même  acci- 
dent s'étant  renouvelé  depuis  une  troisième  et  une  quatrième 
fois,  M.  Depaul  se  décida  à  enlever  la  tumeur.  Il  se  servit  en 
cette  occasion  de  l'iustrument  employé  par  M,  Chassaignac  pour 
l'opération  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'écrasement  linéaire. 
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Ayant  abaissé  l'utérus  (conformément  à  la  pratique  de  Lisfranc), 
et  amené  la  tumeur  presque  à  la  vulve,  M.  Depaul  flt  agir  l'in- 
strument sur  son  pédicule  pendant  une  dizaine  de  minutes  ;  elle 
se  détacha  sans  donner  lieu  à  aucun  écoulement  notable  de  sang. 
Point  d'accident.  M.  Depaul  demande  l'avis  des  membres  de  la 
Société  sur  le  tissu  dont  cette  tumeur  est  composée. 

M,  Cruveilhier  y  voit  une  matière  pultacée,  très  analogue  au 
cancer  ;  il  croit  que  son  siège  est  dans  les  veines. 

M.  Depaul  a  examiné  la  tumeur  avec  M.  Robin  et  n'y  a 
pas  trouvé  la  moindre  apparence  de  cancer.  Il  y  a  rencontré  deux 
substances  :  l'une  est  une  trame  d'un  blanc  grisâtre,  d^apparence 
fibreuse,  formée  par  des  culs-de-sac  folliculeux  hypertrophiés  et 
remplis  de  cellules  épithéliales  volumineuses  et  déformées; 
l'autre  est  une  substance  caséiforme,  blanchâtre  qui  vient  sourdre 
sur  la  coupe  quand  on  presse  la  tumeur  entre  les  doigts  ;  elle  est 
formée  par  des  granulations  graisseuses  déposées  en  grand  nombre 
dans  les  culs- de-sac  folliculaires. 

M,  Dufour  regarde  cette  tumeur  comme  un  polype  dû  à  l'hy- 
pertrophie de  la  lèvre  postérieure  du  col,  ou  de  quelques-uns  de 
ses  éléments,  genre  de  polypes  dont  les  exemples  sont  moins 
rares  qu'on  ne  croit  généralement. 

11.  -^.  Bourier  présente  des  kystes  multiples  des  reins.  D'un 
volume  variable ,  atteignant  au  plus  celui  d'une  noisette,  plus 
nombreux  dans  la  substance  corticale  que  dans  la  tubuleuse,  ces 
kystes  contiennent  un  liquide  séreux  ou  séro-sànglant  ;  dans 
quelques-uns  d'entre  eux  fe  contenu  est  noirâtre.  Le  sujet  sur 
lequel  cette  pièce  a  été  recueilKe,  et  qui  était  livré  aux  dissec- 
tions, présentait  en  outre  une  dilatation  de  l'aorte  et  une  hyper- 
trophie du  cœur. 

M.  Caudmont  signale  comme  exceptionnelle  la  présence  du 
sang  dans  ces  kystes,  dont  quelques-uns  contiennent  une  matière 
géhtineuse.  M,  Broca  compare  celle-ci  à  la  gelée  roug^âtre  qu'on 
trouve  dans  certaines  tumeurs  de  Fovaire. 

12.  M.  Fano  montre  une  ankylose  par  fusion  des  os  qui 
concourent  h  l'articulation  du  genou,  avec  luxation  incomplète 
du  tibia  en  arrière  et  en  dehors.  Cette  pièce  provient  d'une 
femme  de  soixante  à  soixante-cinq  ans.  Le  membre  inférieur 
droit  était  raccourci  de  5  à  6  centimètres;  la  jambe  fortement 
portée  en  dehors  et  imoiobile  sur  la  cuisse.  La  dissection  montre 
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le  triceps  airopbié  et  graisseux,  les  surfaces  condylieiines  du 
fémur  et  du  tibia  complélcment  dépourvues  de  cartilage  artica- 
laire.  Le  déplacement  du  tibia  a  iiuprioié  au  ligament  rotuiien 
une  rotation  très  marquée.  Une  coupe  feriicale,  comprenant  le 
fémur,  le  tibia  et  la  rotule,  permet  de  constater  la  soudure  com- 
plète de  ces  os  ;  on  ne  trouve  entre  eux  d'autre  intervalle  que 
Téchancrure  intercondylienne.  Une  autre  coupe,  faite  plus  ea 
dedans,  fait  voir  la  fusion  complète  du  tibia  et  du  fémur  dont 
les  lames  compactes  ont  disparu  :  un  tissu  spongieux  raréfié, 
analogue  au  tissu  réticulaire,  se  continue  de  Tun  de  ces  os  à 
l'autre,  et  efface  les  limites  des  surfaces  diarthrodiales.  £n  luéine 
temps  le  tibia  est  luxé  incomplètement  en  arrière  et  en  dehors  da 
fémur,  et  fait  dans  cette  direction  une  saillie  de  3  centimètres.  Il 
semble  en  outre  que  la  jambe  ait  subi  un  mouvement  de  rotation 
autour  de  son  axe. 

13.  M.  Caron  montre  plusieurs  pièces.  La  première  est  nn 
polype  de  la  cavité  stomacale^  du  volume  d*un  haricot,  d'une 
faible  consistance,  formé  aux  dépens  de  la  seule  membrane  mo- 
queuse. Sa  présence  n*avail  été  signalée  par  aucun  symptôme 
appréciable  pendant  la  vie. 

\k.  La  deuxième  pièce  de  M.  Caron  est  un  anéorysme  de 
l'aorte  abdominale^  situé  au  niveau  de  l'artère  raéseniérique 
inférieure.  Il  y  a  destruction  de  la  tunique  interne  ;  des  plaques 
calcaires  occupent  toute  l'étendue  de  l'aorte  ,  jusqu'à  l'origine 
des  iliaques  primitives.  Les  valvules  du  cœur  sont  saines  ;  c'est  à 
peu  de  distance  des  valvules  sigmoîdes  que  commence  l'altéra- 
tion des  parois  de  l'aorie,  altération  qui  augmentée  mesure  qu'on 
se  rapproche  de  l'anévrysme.  Une  circonstance  digne  d'être  notée, 
c'est  que  les  artères  collatérales  sont  restées  perméables;  la 
mésentériquc  inférieure  elle-même,  qui  s'implante  sur  la  poche 
anévrysmale,  n'est  pas  oblitérée.  On  avait  perçu  au  niveau  de  cette 
poche  un  bruit  de  souffle  manifeste. 

M,  Houel  pense  que  l'on  regarde  à  tort  comme  des  produits 
inflammatoires  les  plaques  calcaires  ou  athéromateuses  des  vais- 
seaux artériels.  II  est  porté  à  nier,  avec  Rokitansky  et  Fuster, 
l'existence  de  Yartérite.  Les  prétendues  fausses  membranes  que 
l'on  indique  comme  étant  le  caractère  et  la  preuve  de  l'artérite, 
ne  sont  autre  chose  que  des  caillots  sanguins  décolorés.  Sous  la 
couche  fibrineuse  qi^'ili»  fçrmeat  à  la  face  interne  de  l'artère,  il 
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se  produirait  une  altération  de  la  paroi  consistant  en  des  amas  de 
matière  alhéromaleuse  ou  calcaire  au-dessous  de  la  tunique  in- 
terne. Tel  du  moins  semble  être  le  mode  de  succession  le  plus 
ordinaire  de  ces  phénomènes.  Quand  on  détache  un  de  ces  amas, 
on  ne  trouve  jamais  au-dessous  de  lui  une  vascularité  qui  per- 
mette d*y  Yoir  un  produit  pblegmasique.  Il  en  est  de  même  pour 
Tendocarde,  de  sorte  que  M,  Houël  serait  porté  à  dénier  à 
Fendocardite  comme  à  Tartérite  le  caractère  inflammatoire  qu'on 
est  habitué  à  lui  supposer;  il  rapprocherait  plutôt  ces  lésions 
de  certaines  altérations  des  cartilages. 

M.  Broca  rejette  également  l'existence  de  Tartérite.  Déjà, 
dans  son  mémoire  sur  la  kératite,  il  a  eu  l'occasion  d'émettre 
cette  opinion.  Là  où  il  n'existe  pas  de  vaisseaux,  il  ne  saurait 
y  avoir  d'inflammation  ;  or,  les  tuniques  interne  et  moyenne  ne 
sont  vasculaires  ni  à  l'état  normal  ni  même  à  l'état  pathologique; 
la  tunique  cellnlcnse  l'est  seule  à  l'exclusion  des  deux  autres. 

Toutefois  l'altération  de  la  tunique  moyenne,  bien  qu'elle  no 
constitue  pas  une  artérite,  n'en  est  pas  moins  une  maladie  pri- 
mitive, comme  l'altération  vclvélique  des  cartilages.  Une  fois 
formées,  les  plaques  sous-jacentes  à  la  membrane  interne  chan- 
gent la  consistance  de  la  paroi  artérielle,  qui  se  déchire  à  leur 
pourtour;  la  production  morbide  est  alors  mise  à  nu,  et  le  sang, 
se  heurtant  contre  les  inégalités  qu'elle  forme,  y  dépose  de  la 
fibrine.  Ce  dépôt  fibrineux  est  donc  consécutif  et  non  primitif. 
M.  Broca  insiste  sur  plusieurs  particularités  de  la  pièce  pré- 
sentée par  M.  Caron,  1°  C'est  un  anévrysme  vrai,  genre  discuté 
à  tort  et  qui  aujourd'hui  est  parfaitement  admis.  2°  Il  est  fusî- 
forme,  et  par  conséquent  la  circulation  a  dû  s'y  faire  d'une  tout 
autre  manière  que  dans  l'anévrysme  ordinaire.  S""  La  perméa- 
bilité de  la  mésentérique  inférieure,  qui  naît  au  niveau  même  dn 
sac,  constitue  une  exception  à  la  règle  très  générale  admise  par 
M.  Bérard.  4*  Les  plaques  calcaires  de  l'aorte  se  retrouvent  dans 
les  parois  de  la  poche.  5°  Un  dernier  fait,  digne  d'être  remarqué, 
c'est  la  présence  de  caillots  fibrineux  dans  un  anévrysme  fusi- 
forme. 

M.  Bouël  rappelle  que  M.  Gruveilhier  a  décrit  l'anévrysme 
fusiforme  avec  caillots  fibrineux. 

15.  Enfin  M.  Carm  montre  un  cœur  sur  lequel  on  volt  un 
rétrécissement  de  V orifice  aortique^  accompagné  d'une  hfper" 
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trophie  du  ventricule  gauche^  doot  les  parois  offml  dias  wi« 
cerlaioe  éteodoe  la  consisUDce  et  l'aspect  du  tissa  fibreux.  Sur 
le  même  cœur  on  obsenre  uo  anévrysme  partiel  de  la  fMt'oi  aa* 
térieure,  qui»  à  ce  ni?eau,  est  très  aaiiocie  et  adhère  au  péricanle 
pariétal.  La  portion  d'endocarde  qui  recouvre  la  paroi  antérieure 
et  la  cloison  iotenrentriculaire,  est  épaissie  et  blanche. 

M,  Cruveilhier  compare  cet  anéTrysme  partiel  du  cœur  an 
aoévrysmes  artériels  qui«  dans  son  opinion,  débutent  toujours 
par  la  dilatation  de  toutes  les  toniques.  Il  trouve  dans  la  pièce 
de  M.  Caron  on  exemple  curieux  de  transformation  fibreuse  da 
tissu  musculaire  du  cœur. 

16.  M.  Foville  présente  les  pièces  provenant  du  nommé 
F....,  imprimeur,  âgé  de  vingt  et  un  ans»  entré  à  la  Pitié  le 
11  janvier  1855 ,  salle  Saint-Gabriel,  numéro  9,  service  de 
M.  Micbon.  Sans  être  très  robuste,  il  parait  avoir  une  bonne 
constitution  et  est  assez  bien  musclé  ;  il  jouit  en  général  d'une 
bonne  santé,  sauf  les  accidents  que  nous  allons  rapporter  do  cM 
des  voies  urinaires. 

Ce  malade  éprouve  depuis  l'âge  de  douze  ans  de  grandes  diffi- 
cultés à  uriner.  Quelquefois,  étant  enfant,  il  urinait  dans  son  pan- 
talon sans  s'en  apercevoir  ;  le  plus  ordinairement,  ce  n'était  qu'en 
trépignant  et  en  tiraillant  sa  verge  dans  tous  les  sens  qu'il  par- 
venait à  uriner,  et*souvent  le  jet  se  trouvait  interrompu  tout  à 
coup.  Ses  souffrances  augmentaient  à  la  suite  d'une  loi^ue 
marche,  après  une  course  en  voiture  ou  â  cheval 

Les  urines  sont  catarrhales  ;  il  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais 
pissé  de  sang.  Sa  verge,  devenue  volumineuse  â  force  d'être  ti- 
raillée, est  dans  un  état  de  semi-érection  flasque  ;  le  prépuce  eet 
long,  rougeâtre  et  érythémateux. 

Une  sonde  d'argent  ayant  été  introduite  dans  la  vessie,  on  y 
reconnaît  facilement  la  présence  d'un  calcul  assez  volumineux, 
rugueux  â  sa  surface  et  rendant  un  son  très  sec.  A  ces  carac^ 
tères,  M.  Michon  diagnostique  un  calcul  unique,  murai,  très 
dur  et  probablement  composé  d'oxalate  de  chaux.  Malgré  k 
dureté  présumée  de  la  pierre,  prenant  en  considération  l'âge  et 
la  bonne  constitution  du  malade,  M.  Michon  se  décide  â  prati- 
quer la  Utbotritie  après  quelques  jours  d'acclimatation  à  l'hô- 
pital. 

Le  20  janvier,  première  séance  de  Utbotritie.  Le  canal  naïu- 
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rellement  très  large,  permettant  l'introduction  des  instruments 
sans  avoir  été  préalablement  dilaté,  la  pierre  est  saisie  une  pre- 
mière (ois,  mais  elle  échappe  au  moment  où  Ton  ferme  l'instru- 
ment. Son  diamètre  dans  ce  sens  est  d'environ  25  millimètres. 
Saisie  une  seconde  fois,  elle  est  parfaitement  fixée  et  donne  dans 
ce  sens  27  millimètres  de  diamètre.  Plusieurs  tentatives  faites 
pour  la  briser  avec  le  pignon  sont  sans  succès  ;  on  essaie,  sans 
mieux  réussir,  avec  un  marteau.  Ne  pouvant  rompre  la  pierre 
par  le  moyen  ordinaire,  M.  iVlichon  l'abandonne  dans  la  vessie 
et  retire  l'instrument,  dans  le:>  mors  duquel  sont  incrustés  quel- 
ques fragments  irréguliers  et  noirs.  Dans  cette  première  séance 
on  a  pu  constater  que  le  volume  de  la  pierre  n'est  pas  un  obstacle 
à  l'opération.  (Bain). 

Le  21  et  22,  le  malade  rend  quelques  menus  morceaux  de 
pierre  analogues  à  ceux  qu'a  rapportés  le  lithotribe. 

Le  23,  léger  frisson  dans  la  nuit  ;  un  peu  de  fièvre  le  matin. 
(Diète). 

Le  24,  il  n'y  a  pas  eu  de  nouveaux  frissons.  (Une  portion.) 

I^  27,  deuxième  séance.  On  s'est  assuré,  par  des  expériences 
faites  avec  des  pierres  fort  dures,  de  la  parfaite  solidité  des  instru- 
ments, et  l'on  s'est  muni  d'un  marteau  et  d'un  étau.  M.  Miclion, 
ayant  placé  le  malade  dans  la  position  convenable,  saisit  la  pierre 
qui  présente  le  même  diamètre  que  précédemment.  L'appareil 
étant  fixé  avec  l'étau,  la  pierre  est  brisée  une  première  fois  avec 
assez  de  facilité  à  coups  de  marteau.  £lle  est  saisie  une  seconde 
fois  €t  divisée  de  même.  L'instrument,  ayant  été  ouvert  une  troi- 
sième fois,  mais  refermé  sans  rien  saisir,  est  retiré  et  la  séancct 
est  terminée.  (Bain.) 

Dans  la  journée  et  le  lendemain,  un  peu  de  fièvre»  peu  intense 
du  reste.  Le  malade  rend  en  abondance  des  morceaux  de  pierre 
noirs  et  mamelonnés.  On  reconnaît  par  l'analyse  chimique  qu'ils 
sont  composés  d'oxalate  de  chaux,  de  quelques  parties  de  phos- 
phate ammoniaco-magnésien,  et  d'une  quantité  assez  considérable 
de  matière  colorante  du  sang. 

Le  3  février,  troisième  séance  de  lithotritie.  Comme  la  der* 
uière  fois,  l'instrument  est  deux  fois  ouvert  et  refermé  «ur  de  gros 
fragments  de  calcul,  qui  sont  brisés  cette  fois  avec  le  pignon 
seul.  (Bain,  diète.) 

Le  soir,  un  accès  de  fièvre. 
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Le  6  féTrîer.  Encore  un  peu  de  fièvre,  le  malade  continne  à 
rendre  de  nombreux  morceaux  de  calcul  analogues  aux  précé- 
dents. 

Le  iO,  quatrième  séance.  Deux  morceaux  de  pierre  très  gros 
et  très  résistants  sont  pris  dans  Tappareil  et  broyés  avec  le  pignon 
seul,  mais  avec  effort.  Deux  fois  d'autres  morceaux  sont  saisis, 
mais  ils  échappent  sans  être  broyés.  (Bain.)  Fièvre  dans  Taprès- 
midi  et  les  jours  suivants. 

Le  17,  cinquième  séance.  Quatre  morceaux  moins  gros  sont 
saisis  et  broyés  sans  diflBculté.  (Bain.)  Fièvre  dans  la  journée. 

Le  18.  A  partir  de  ce  jour  la  fièvre  augmente  d'intensité  et 
ne  quitte  plus  le  malade.  Le  bas-ventre  est  douloureux  et  les 
urines  contiennent  une  notable  quantité  de  pus. 

Le  22.  Les  mêmes  symptômes  continuent.  En  outre,  douleur 
dans  rhypochondre  gauche.  (Cataplasmes). 

Le  2^1.  La  douleur  de  rhypochondre  a  diminué,  mais  le  ma- 
lade en  signale  d'autres  dans  les  articulations  scapulo-humérales» 
surtout  la  gauche,  et  à  la  partie  infiTieure  et  latérale  du  thorax 
du  même  côté.  Urines  purulentes,  fièvre  intense,  donleur  plus 
vive  dansle  bas-ventre.  15  sangsuesau  périnée  et  au  pubis.  (Diète.) 

Le  25.  Un  peu  de  soulagement,  mais  persistance  des  douleurs 
d'épaules  et  vers  le  cœur. 

Le  26.  Le  faciès  est  abattu  sans  présenter  cependant  de  teinte 
ictérique.  Le  pouls  est  faible  et  frécjuent.  Quelques  frissons.  Les 
douleurs  persistent  dans  les  endroits  signalés  déjà  ;  le  malade  se 
plaint  en  outre  de  souffrir  dans  les  mollets. 

Mis  au  bain,  il  se  plaint  de  ne  pouvoir  le  supporter,  et  il  n'y 
reste  que  dix  minutes. 

Le  soir,  respiration  obscure,  quelques  râles  muqueux  dans  la 
poitrine,  râle  trachéal.  Potion  émétisée  qui  détermine  des  vomis- 
sements abondants  et  plusieurs  selles. 

Le  27.  Le  malade  est  très  faible  et  souffre  toujours  dans  les 
mêmes  régions  ;  en  outre  un  phlegmon  s'est  formé  à  la  partie 
postérieure  du  bras  gauche.  La  fièvre  a  présenté  plusieurs  re- 
doublements depuis  hier.  (Sulfate  de  quinine  0**^ ,25.  Bordeaux, 
100  grammes.  Potion  tonique  pour  la  nuit.) 

Le  28.  Il  n'y  a  pas  d'amendement  dans  les  symptômes  ;  il  y  a 
même  eu  un  |)eu  de  délire  pendant  la  nuit.  (Sulfate  de  qui- 
nine Os'^',25.  Bordeaux,  200  grammes.) 
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Le  1*'  mars.  Affaiblissement  de  plas  en  plus  considérable.  Il 
y  a  eu  du  délire  toule  la  nuit.  Crachats  purulents  très  fétides. 

Le  pus  est  coilectionné  dans  le  bras. 

Décociion  de  quinquina.  Bordeaux  200  grammes.  Alcoolature 
d'aconit  2  grammes. 

Le  2  mars.  Le  malade  a  déliré  toute  la  nuit,  le  pouls  est  fili- 
forme, les  crachats  purulents.  (Alcoolature  d'aconit  U  grammes.) 

La  mort  ariive  le  même  jour  à  11  heures  du  soir. 

Autopsie,  Le  cadavre  présente  tous  les  signes  de  l'infection  pu- 
rulente. 

Plusieurs  abcès  métastatiqnes  variant  pour  le  volume  d'un 
pois  à  une  noisette,  à  la  base  du  poumon  gauche.  Pleurésie  dia- 
phragmatique  purulente  du  même  côté.  Il  n'y  a  pas  d'abcès  dans 
le  poumon  droit. 

Deux  abcès,  dont  l'on  gros  comme  une  pomme  d*api,  dans  le 
lobe  droit  do  foie. 

Un  abcès  commençant  dans  la  rate.  Les  relussent  un  peu  ra- 
mollis, mais  ne  renferment  pas  d'abcès.  Il  y  a  un  peu  de  pus 
dans  le  bassinet  gauche. 

La  cavité  crânienne  n'a  pas  été  examinée. 

L'articulation  scapnlo-humérale  gauche  est  seule  ouverte  ;  elle 
contient  du  pus.  Il  y  a  en  outre  une  vaste  collection  dans  le  bras 
gauche. 

Les  organes  génito^urinaires  sont  enlevés  et  ouverts  par  une 
section  qui  intéresse  la  vessie  et  l'urètre  sur  la  ligne  médiane 
parleur  partie  supérieure. 

La  muqueuse  de  la  vessie  est  parfaitement  intacte  et  ne  pré- 
sente aucune  trace  de  contusion  ni  de  pincement.  La  nVembrane 
musculeuse  présente  2  à  3  millimètres  d'épaisseur.  Il  ne  reste 
dans  le  bas-fond  de  cet  organe  que  trois  fragments  de  pierre, 
dont  l'un  offre  au  centre  un  noyau  blanc,  par  conséquent  d'une 
autre  nature  que  le  calcul  qui  s'est  déposé  autour  de  lui.  La 
portion  prostatique  de  l'urètre  présente  une  dilatation  considé- 
rable où  se  trouvent  accumulés  quinze  fragments  moins  gros  que 
les  précédents  et  variant  du  volume  d'un  grain  de  riz  k  celui 
d'un  gros  pois.  Au  fond  de  la  dilatation  se  voit  un  fragment 
très  inégal  plus  gros  que  les  autres,  dont  la  surface  rugueuse  a 
czmé  plusieurs  petites  ulcérations  sur  la  muqueuse  du  canal. 
Parmi  les  sinus  veineux  environnant  la  prostate,  dont  les  orifices 
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sont  béanis  I  la  rarface  de  la  aectioo,  il  en  eat  on  dont  eha^M 
eitrémité  reuferme  an  caillot,  Baosdooie  résoltat  d'une  phlébûe. 

Les  calculs  sont  d'un  noir  d*ébène;  l'analyse  chimique  y  dé- 
cèle de  l'oxalaie  de  dianx,  dn  phosphate  ammoniaco-magnésien 
et  une  matière  colorante  qui  parait  être  celle  dn  sang. 

M,  Caudmoni.  Les  pierres  du  genre  de  celles  qui  viennent 
d'èlre  mises  sons  nos  yeux  se  rencontrent  fréquemment  cbei  les 
calculeux  de  vingt  à  trente  ans  ;  elles  sont  noires,  dures,  et  of- 
frent toujours  la  même  composition  chimique,  étant  formées 
d'oxalale  de  chaux  principalement  Un  artiste  célèbre  a  été  dé* 
livré  par  la  liihotritie,  à  l'âge  de  trente-six  ans,  d'une  concrétion 
semblable  ;  chez  lui,  comme  chez  la  plupart  des  individus  qui 
portent  ces  espèces  de  calculs,  des  accidents  datant  de  l'enfince 
accusaient  le  début  très  précoce  de  la  maladie.  La  même  parti- 
cularité existait  citez  le  malade  dont  .M.  Foville  vient  de  rap- 
porter l'observaiion,  puisque  chez  lui  la  dysurie  remontait  à  l'âge 
de  douze  ans  au  moins. 

M.  Denucé  signale  la  chute  des  fragments  dans  la  portion  pro- 
statique du  canal  comme  une  complication  grave  inhérente  â  la 
liihotritie,  et  qui  doit  figurer  ï  la  charge  de  cette  opération  dans 
le  parallèle  qu'on  établit  entre  elle  et  la  taille. 

M.  Caudmont  objecte  que  c'est  là  une  complication  acciden- 
telle qui  peut  être  évitée  à  l'aide  de  certaines  précautions  (celle, 
par  exemple,  qui  consiste  â  ne  pas  laisser  uriner  le  malade  de- 
bout), et  qu'on  peut  combattre  par  des  moyens  appropriés. 

17.  M.  Foviile,  dans  une  deuxième  présentation,  montre  une 
luxation  tm^pubienne  du  fémur  droit.  La  pièce  a  été  recueillie 
sur  un  homme  dont  les  antécédents  sont  peu  connus.  £n  1848» 
il  reçut  dans  le  bassin  une  balle  dont  le  trajet  était  resté  long- 
temps fistuleux.  A  l'autopsie^  on  l'a  trouvé  complètement 
fermé. 

La  tête  fénu)rale,  arrondie,  régulière,  ayant  entraîné  avec  elle 
une  portion  de  la  capsule,  corres|K)nd  au-dessus  du  sourcil  coly- 
loîdien,  à  la  tubérosité  iliaque  antérieure  et  inférieure  ;  le  grand 
trochanter  est  en  arrière  et  un  peu  en  dehors  de  la  cavité  coty- 
loîile  ;  le  fémur  est  porté  dans  la  flexion,  l'abduction,  la  rotation 
exagérée  en  dehors.  La  tête  fémorale  et  le  grand  irochanier  sont 
intimement  soudés  avec  l'os  coxal,  si  bien  que,  sur. une  coupe, 
on  ifoit  la  substance  spongieuse  de  l'un  des  os  se  continuer  sans 
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l^ttede  déma^ealioii  arec  la  sabstance  spongîewse  de  Tautre.  La 
cavité  cotjioïde  est  comblée  par  de  la  graisse  fermée  comme  par 
an  voile  par  les  débris  de  la  capsule  fibreuse. 

M.  Vemeuil  a  été  frappé  du  vague  qu'on  trouve  en  consul- 
tam  les  aotrara  au  sujet  de  la  situation  de  la  lêle  fémorale  dans 
ta  laiatioo  dite  sus-pubienne.  Le  déplacement  que  nous  avons 
sous  les  yeuï  me  parait  être  celui  que  M.  Petit  (de  Lyon)  désigne 
dans  sa  thèse  sous  le  nom  de  luxation  sus-eotyloïdieme  anté^ 
rieute.  Peut-être  y  a-t-ll  deux  degrés  de  luxation  antérieure  :  le 
premier  où  la  tête  est  en  rapport  avec  les.tnbérosiiés  Iliaques,  et 
le  second  où  elJe  correspond  à  i'éminence  iléopeciinée/de 
même  que  la  luxation  en  arrière  présente  les  deux  degrés  iliaque 
et  sacro-sciatique. 

M.  Houël,  dans  tous  les  cas,  peu  nombreux  à  la  vérité,  de 
luxation  sospobienne  qu'il  a  eu  l'occasion  d'examiner,  a  con- 
BCaroment  tu  fa  tête  fémorale  aflfecUnt  les  mêmes  rapports  que 
dans  la  pièce  de  M.  Foville. 

M.  Trélai.  L'examen  de  cette  pièce  justifie  pleinement  la  cri- 
tique  de  la  dénomination  de  sus-pubierme,  faite  par  M.  Vrrneuîl 
à  l'exemple  de  M.  Malgaigne.  I>ans  un  dessin  dn  Traité  de pa- 
thologie  externe  de  M.  Vidal  de  Casjiis  (p.  108  et  109).  on  peut 
voir  que  la  tête  du  fémur  occupe  la  même  situation  que  dans 
notre  pièce,  seulement  la  cuisse  est  dans  Tadducdon.  tandis 
qu'ici  elle  est  placée  dans  Tabduction.  Le  dessin  est  emprunté  ù 
A.  Coopcr.  le  seul  auteur  moderne  qui  paraît  avoir  réellement 
\u  sur  le  cadavre  cette  variété  de  luxation.  Boyer  n'en  avait  ja- 
mais disséqué  et  n'avait  connaissance  d'aucun  fait  de  cette  na- 
ture. «  Je  ne  sache  pas,  dit-il,  qu'on  ait  constaté  par  l'ouverture 
des  cadavres  Télat  éB%  parties  dans  la  luxation  en  haut  et  en  avant, 
Bo»  réduite  et  ancienne.  »  C'est  donc,  à  ma  c  mnaissance,  la  se- 
condée autopsie  authentique  de  luxation  du  fémur  en  haut,  que 
M.  Foville  a  mise  sous  nos  yeux.  (Extrait  du  Rapport  de  M.  Tré-- 
ht  sur  la  présentation  de  M.  Foville.) 

1$.  M.  Topimrd  a  trouvé,  à  Tamphith^trede  Clamart,  sur 
un  sujet  âgé  de  soliaate  ans  environ,  un  exemple  à'hydroné^ 
phrase  du  rein  gauche.  Cet  organe  forme  une  tomeor  voinmi* 
neose,  fli^Çtuafite,  qiii,  d'une  part,  monte  derr^re  la  rate  et 
s*app<iie  mr  le  diaphri^oie,  et,  d'une  autre  part,  plonge  dans  la 
Iqm  aiwiw  oA  elle  répood  è  la  partie  poatérjenre  de  l'S  du  eà. 
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Ion.  Des  faaases  membranes  celloleoses  onîMent  cette  tomenr 
aux  parties  voisines.  La  dissection  permet  de  reconnaître  one  di- 
latation extrême  do  bassinet  dont  la  paroi  est  formée  de  deox 
couches  :  l'interne  constituée  par  ane  membrane  plie,  lisse, 
d'apparence  séreuse,  n*est  autre  que  la  membrane  moqueuse 
elle-même  ;  la  couche  externe  est  formée  par  la  substance  da 
rein  réduite  à  une  lame  mince,  mais  encore  reconnaissaUe  et 
présentant  dans  un  point  on  mamelon  bien  conservé.  Plos  exté- 
rieurement encore  on  trouve  la  capsule  fibreuse,  puis  l'atmos- 
phère cellulo-graisseuse,  enfin  un  tissu  lamelleux  qui  établit 
l'adhérence  de  la  poche  aux  parties  adjacentes.  Le  point  le  plos 
curieux,  c'est  l'ateence  complète  de  communication  entre  la  tu- 
meur et  l'uretère.  Ce  conduit  ayant  été  rompu  par  inadvertance, 
on  n'a  pu  le  suivre  dans  toute  sa  longueur  ;  mais  après  avoir  con- 
staté l'oblitération  de  son  embouchure  dans  le  bassinet,  on  a  re- 
trouvé son  extrémité  vésicale  qui  était  perméable  et  ne  paraissait 
pas  altérée. 

Le  rein  droit  est  hypertrophié,  mou,  couleur  lie  de  vin  ;  son 
uretère,  examiné  dans  tout  son  trajet,  n'offre  d'autre  modifica- 
tion qu'une  dilatation  considérable  de  sa  cavité  avec  amincisse- 
ment des  parois.  Hypertrophie  de  la  couche  musculaire  de  la 
vessie  ;  épaississement  et  mollesse  de  la  membrane  muqueuse. 

19.  M.  Luys  présente  une  pièce  qu'il  a  recueillie  dans  le  ser- 
vice de  M.  Moisseuet,  à  la  Salpêirière,  sur  une  femme  de  quatre- 
vingt-huit  ans,  sur  laquelle  on  possède  les  renseignements  sui- 
vants :  atteinte  depuis  quatre  à  cinq  ans  d'une  paraplégieei  d^une 
oscillation  toute  particulière  de  la  langue,  cette  malade  n'avait 
jamais  eu  d'attaques  épilepliques,  de  troubles  sensoriels  ni  mémo 
de  céphalalgie;  l'intelligence  est  restée  nette  jusqu'à  la  fin.  Une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf,  mollasse,  fongolde,  se  trouve  pla- 
cée comme  à  cheval  sur  la  limite  des  fosses  cérébrales  antérieure 
et  moyenne  du  côté  gauche;  elle  est  reçue  dans  une  sorte  de 
loge  profonde  formée  par  une  dépression  du  lobe  frontal,  dont 
le  tissu  aplati  et  condensé,  réduit  à  l'épaisseur  d'une  feuille  de 
papier,  est  devenu  translucide.  Le  nerf  optique  du  c6té  gauche 
est  légèrement  comprimé,  le  chiasma  intact. 

M.  Robin  a  examiné  le  tissu  de  cette  tumeur  au  microscope  ; 
i  In'y  a  rencontré  que  des  globes  épidermiques  et  quelques  cor- 
puscules allongés,  de  sorte  qu'il  y  voit  un  exemple  dVpiVA^- 
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lioma  des  séreuses.  Voici  les  détails  qu'il  donne  aa  sujet  de  sa 
structure. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  cette  tumeur,  c'est  la  présence, 
dans  sa  profondeur,  de  cellules  fibro-plastiques  véritables  (il  faut 
éviter  ici  une  cause  d'erreur  provenant  de  ce  que  les  cellules 
épidénaiqiies  aplaties,  quand  elles  se  présentent  de  profil,  pa« 
raissent  allongées  et  peuvent  en  imposer  pour  des  corpuscules 
fusiformes).  La  tumeur  contient,  en  outre,  des  noyaux  lisses 
d'épithélium  qui  sont  fort  abondants,  et  des  globes  épidermiques 
triples,  quadruples  même,  dont  les  contours  ressorient  avec  d'au« 
tant  plus  de  netteté  que  leurs  parois  sont  très  minceset  leur  con- 
tenu à  peine  granuleux.  Le  centre  de  ces  globes  est  presque  par- 
tout formé  par  un  amas  granuleux  contenant  un  ou  deux  noyaux 
libres  ;  ceux-ci  s'en  échappent  quand  on  écrase  la  petite  masse 
qui  semble  s'être  déposée  autour  d'eux  comme  autour  d'un  noyau 
de  calcul  On  voit  aussi,  mais  en  moins  grand  nombre,  des  amas 
granuleux  ne  renfermant  pas  de  noyau  libre. 

Ces  éléments  ont  été  peu  étudiés  jusqu'à  présent,  et  bien  sou- 
vent on  a  dû  les  prendre  pour  des  cellules  de  cancer;  peut- être 
même  les  tumeurs  dites  fongus  cancéreux  de  la  dure-mère  ne 
sont-ils  que  des  épithélioma  de  celte  espèce.  Il  y  a  six  mois, 
M.  Robert  a  communiqué  à  M.  Robin  une  pièce  semblable  à 
celle  que  M.  Luys  vient  de  présenter.  Elle  était  remarquable 
par  sa  friabilité,  par  l'aspect  glanduliforme  de  la  coupe,  par  la 
présence  de  vaisseaux  capillaires  très  déliés  et  l'absence  de  toute 
trame  résistante  ;  sa  mollesse  était  telle  que,  mii^e  sur  un  plan 
horizontal,  elle  s'aplatissait  à  la  manière  d'un  cerveau  ramolli; 
elle  contenait  des  globes  épidermiques  d'une  grande  netteté. 

M.  Vemeuil.  Dans  cette  dernière  pièce,  il  y  avait  des  éléments 
fusiformes  en  assez  grande  abondance  pour  que  M.  Lebert  y  ait 
vu  une  tumeur  fibro-plastique. 

M,  Vtmeuil  fait  observer  que  la  production  morbide  présen- 
tée par  M.  Luys  laisse  échapper,  quand  on  la  comprime,  un  li- 
quide analogue  au  suc  cancéreux.  Il  a  trouvé  plus  d'une  fois  ce 
même  suc  blanchâtre,  lactescent,  miscible  à  l'eau,  dans  des  tu- 
meurs non  cancéreuses.  La  présence  de  ce  suc  est  un  bon  signe, 
mais  sa  valeur  n'est  pas  absolue  pour  le  diagnostic  du  cancer. 
I  M.  Robin.  Habituellement  les  épithélioma  né  donnent  pas  de 
suc  dans  les  premiers  instants;  mais  ils  en  fournissent  après  deux 
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OU  trois  jourst  par  snite  d'uo  coninieneenMnt  d'allératkNi, 
putréfaction  véritable.  C*est  auftsî  ce  qui  arrive  pour  bi*aiicoup 
de  cancers  riches  en  maiière  amorphe  granuleuse;  en  racbot  la 
coupe  de  ces  tumeurs,  à  l'état  frein,  on  obtient  une  es|ièce  de 
pulpe  hitmogèoe,  mais  non  encore  fluide;  c'est  un  peu  plus  tard 
seu)enK*nt  qu'elles  fournis^ient  du  suc  proprement  dit« 

20.  M.  Faucher  montre  un  eiemple  à'artfvriieê  sèeheê  multi^ 
pies  du  pied  (la  pièce  provient  d'un  cadavre  destiné  aux  dissec- 
tions) :  l'astragale  est  compiéiement  soudé  à  la  mortaise  péronéo- 
tibiale  ;  sous  le  Ugau}ent  supérieur  qui  l'unit  au  tibia,  on  trouve 
un  corps  étranger  de  petites  dimensions;  l'articulation  soos-astra- 
galienue,  seule  mobile,  semble  remplacer  bi  jointure  do  cou -de* 
pied  ;  toutes  celles  des  autres  os  du  tarse  présentent  les  lésions 
ordinaires  de  l'arthrite  sèche  ;  l'articulation  scapholdo-cunéeDue 
est  ank\lo8ée.  A  Tuoion  du  premier  métatarsien  avec  la  pre- 
mière phalange  do  gros  orteil  existe  un  deuxième  corps  étranger 
mobile. 

21.  M.  VemeuH  montre  une.  petite  tumeur  de  lamamelle  qui 
lui  a  été  coitimonîquée  par  M.  Cazeaux.  Cette  prodnciîoo  est  tel- 
lement pulpeuse^  qu'on  la  prendrait  au  premier  abord  pour  une 
masse  fibro-plastique  nucléaire,  et  cependant  elle  est  exdosive- 
ment  forméie  par  des  aclni  glandulaires  multipliés  comme  nombre 
et  accrus  comme  volume.  Celui-ci  est  tellement  considérable  pour 
quelques-uns,  que  pour  bien  les  voir,  il  suffit  d'on  grmsîaie- 

%.meni  de  25  diamètres,  c'est-è-nlire  qu'ils  ont  de  1/2  millimètre 
I  i  millimètre  de  diamètre.  Ces  acini  sont,  en  outre,  remarqua- 
bles par  la  vascularité  de  leurs  parois.  Au  lieu  de  capillaires  che- 
minant entre  les  ||ralns  glandulaires  seulement,  on  voit  ici  les 
ramifications  vasculaires  sur  les  parois  de  ces  grains. 

22.  M.  Vemeuil  montre  ensuite  une  mamelle  enlevée  récem- 
ment par  un  chirurgien  des  hôpitaux.  L'observation. de  la  ma- 
lade est  curlevse,  elle  a  été  l'occasion  d'une  erreur  de  diagnostic 
presque  inévitablç. 

A  la  suite  d'une  inflammatioii  chronique,  le  9ein  était  traversé 
en  divers  sens  par  des  trajets  fistuleux,  et  l'organe  doublé  de  vo- 
lume. De  plus,  aptour  du  mamelon  existaient  des  excorations  su» 
perfieielles,  simulant  presque  des  plaques  diphtl^éritiqpes  et  que 
j'avais  prises  pour  de  l'ecsBéma  chronique.  Le  mamelon  était  ré- 
jrracjté. 
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Eo  eiaminint  la  peao  dam  le  bot  d*é*adler  reczéma.  j*ai  été 
surpris  d*y  trouver  un  cancer  des  plus  manifeHles,  ayant  tout  au 
plus  1  millimètre  d'épaisseur*  La  maladie  participe  donc,  mal- 
gré son  apparence  bénigne,  du  pronostic  du  cancer,  à  moins  que 
l'extirpation  très  large  qui  en  a  été  laite  ne  prévienne  ou  ne  re- 
cule de  beaucoup  la  récidivei 

Dans  le  reste  de  Torgane,  j'ai  trouvé  du  tissu  fibreux  et  des 
culs-de-sac  glandulaires  volumineux. 

23.  M,  Henry  montre  une  pièce  provenant  du  service  de 
M.  Nélaton,  et  recueillie  sur  le  corps  d'une  femme  morte  d'un 
cancer  du  sein  non  opéré. 

C'est  une  luxation  congénitale  de  la  hanche  du  côté  droit» 

L'aine  était  déprimée,  le  membre  dans  l'adduction,  sa  face  ex- 
terne dirigée  en  avant,  le  pied  tourné  en  dedans  et  le  talon  croi- 
sant presque  le  dos  du  pied  du  côté  opposé. 

Le  bassin  oiïre  une  triple  déviation  ;  l'épine  iliaque  antéro-* 
supérieure  est  située  plus  haut,  plus  en  avant,  et  le  grand  tro- 
cbanter  est  plus  saillant  que  du  côté  sain;  cette  éuinence  se 
trouve  à  10  ou  12  centimètres  de  l'épine  iliaque. 

Les  vaisseaux  fémoraux  sont  éloignés  de  l'articulation. 

Les  muscles  qui  avoisinent  Tarticulation,  atrophiés,  le  psoaa 
surtout  ;  il  passe  non  sur  la  tête  du  fémur,  mais  à  5  centimètres 
en  dehors  do  col  anatomiqoe  de  l'os. 

Le  mouvement  de  iexion  est  assez  prononcé»  l'abduction  im- 
possible, l'extension  àpeu  près  nulle.  Ce  sont  surtout  la  bande- 
lette du  fascia  laia  et  les  muscles  pelvi-trochantériens  qui,  par 
leur  rétraction,  s'opposent  à  ces  mouvements. 

La  fosse  iliaque  externe  présente  une  cavité  anormale  profoadei 
de  1  centimètre,  entourée  d'un  bourrelet  arrondi;  la  tète  féiuo- 
rale  y  est  maintenue  à  l'aide,  d'une  capsule  fibreuse  assez  régu- 
lière, adhérente  partout,  excepté  en  haut  et  en  arrière,  où  elle 
est  remplacée  par  du  tissu  cellulaire  lâche  an^k^ue  à  une  bourse 
synoviale  qui  favoriserait  le  glissement  du  petit  fessier  sur  h 
tête  osseuse.  C'est  le  seul  muscle  qiU  soit  ea  rapport  direct  avec 
elle. 

La  capsule  nouvelle  communique  avec  l'ancienne  cavité  co- 
tyloîde  par  un  pertuis  capable  d'adpieitre  le  pçtil  doigt.  L'an- 
cienne cavité  tend  à  prendre  une  forme  triangulaire. 

Nulle  trace  du  ligamei^t  rond. 
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Une  autre  articulation  existe  eoire  le  petit  trocbaoter  déforiné 
et  la  partie  externe  de  la  branche  ischio-pobienne.  Elle  est  eoùr 
solîrlée  par  une  sorte  de  bourse  séreuse  plutôt  que  par  du  tissa 
réellement  fibreux. 

La  tête  du  féuiur  est  aplatie  d'avant  en  arrière,  dépounrne  de 
cartilage  et  parsemée  de  végétations  osseuses  arrondies  qui  s'éten- 
dent jusque  sur  le  col. 

Le  fémur,  de  ce  côté,  offre  exactement  la  même  longueur  que 
du  côté  opposé. 

2^.  M.  Luys  montre  les  pièces  profenant  d'une  femme  de 
soixante-neuf  ans,  morte  ï  la  Salpétrière  avec  un  cancer  ulcéré 
des  deux  mamelles,  k  Yautopsie^  on  trouva  une  véritable  (/ta- 
these  coficéreuse.  L'ovaire  était  transformé  en  un  produit  mor- 
bide qui  se  retrouvait  également  dans  la  partie  supérieure  de 
l'humérus,  ainsi  que  dans  le  condyle  interne  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur.  Jamais  la  malade  n'avait  souffert  du  bras  ou  de 
la  cuisse.  M,  Robin  a  trouvé,  dans  ces  différentes  tumeurs,  des 
noyaux  et  des  cellules  encéphaloTdes;  mais  dans  la  tumeur  de  la 
cuisse,  M.  Broca  n'a  vu  aucun  élément  caractéristique. 

25.  M.  3/arc^  montre  nue  pièce  provenant  d'un  homme  de 
quarante  ans,  qui  était  entré  dans  le  service  de  M.  Velpeau  avec 
une  hernie  ombilicale  étranglée  depuis  vingt-quatre  heures.  Le 
lendemain  de  son  admission  à  l'hôpital,  la  tumeur  présente  des 
signes  de  gangrène.  On  l'ouvre  ;  les  accidents  cessent,  les  ma- 
tières fécales  s'écoulent  facilement  au  dehors,  un  léger  érythème 
se  produit  aux  environs  de  la  perforation.  Le  malade  éprouve  de 
l'anorexie,  des  vomissements,  de  l'insomnie,  et  meurt  quinze 
jours  après  les  premiers  accidents.  A  Vautopiie^  le  péritoine  est 
sain;  tout  autour  de  l'ombilic  une  adhérence  complète  existe 
entre  le  feuillet  pariétal  d'une  part,  et  d'une  autre  les  anses  d'in- 
testin grêle  et  le  côlon  transverse. 

Le  bout  supérieur  est  sain,  vide,  non  dilaté,  de  couleur  nor- 
male. 

Le  bout  inférieur  est  d'une  couleur  foncée,  sa  cavité  est  rem- 
plie par  une  exsudation  sanguinolente  et  muqueuse. 

La  portion  de  mésentère  qui  s'attache  à  l'anse  gangrenée  de 
rintestin  grêle  est  rouge,  froncée  surtout  vers  la  partie  inférieure. 
Elle  adhère  au  pourtour  de  rombilic. 

Le  doigt  introduit  dans  l'intestin  sent,  au  niveau  de  l'anus  ac- 
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cideBlel,  un  frODcement  et  un  épaississement  manifestes.  Il 
est  probable  que  si  le  malade  avait  vécu,  un  éperon  se  serait 
formé. 

Le  sac  herniaire  gangrené  en  même  temps  que  Tlntestin,  a 
disparu;  de  sorte  que  si  un  infundibalum  s*était  prodoit  chez  ce 
malade,  il  se  serait  formé  aux  dépens  du  péritoine  pariétal  A 
part  cette  mortification  du  sac,  remarque  M.  Marcé,  on  ne  ren* 
contre  dans  cette  pièce  aucune  disposition  exceptionnelle. 

M,  Vemeuil  insiste  sur  la  petite  étendue  des  adhérences,  dis- 
position qui  est  fréquente  dans  les  anus,  suite  de  hernies  ombili* 
cales.  On  sait  que  dans  les  hernies  crurales  les  adhérences  s'éla- 
Missent  sur  une  largeur  de  1  centimètre  et  plus  tout  autour  de 
l'anus  contre  nature»  Récemment  on  a  songé  à  les  utiliser  pour 
pratiquer  une  double  suture  de  l'intestin  et  de  la  paroi  abdomi- 
nale, dans  le  but  d'obtenir  l'occlusion  des  anus  contre  nature 
compliqués  de  renversement  irréductible  de  la  muqueuse.  L'un 
des  temps  de  cette  opération  consiste  à  décoller  l'intestin  du  pé- 
ritoine pariétal  auquel  il  est  soudé,  ce  qui  ne  peut  être  fait  qu'au- 
tant qu'une  adhérence  assez  étendue  s'est  établie  entre  ces  par- 
ties. Chez  le  malade  de  M.  Marcé,  on  n'aurait  pu  opérer  un 
semblable  décollement  sans  tomber  dans  le  péritoine,  comme  cela 
est  arrivé  récemment  dans  un  hôpital  de  province. 

M.  Marcé.  Le  malade  est  mort  quatorze  jours  seulement  après 
la  perforation  de  l'intestin  ;  peut-être  le  travail  inflammatoire 
aurait-il  pu  continuer  et  accroître  l'étendue  des  adhérences. 

M,  Verneuil.  Loin  de  s'accrottre,  ces  adhérences  auraient  eu 
plutôt  de  la  tendance  à  se  rétrécir  par  suite  de  la  rétraction  gra- 
duelle de  l'intestin  ;  l'Inflammation  adhésive  ne  continue  guère 
au  delà  de  cinq  ou  six  jours. 

26.  M.  Hobin  monire  des  tumeurs  gommeusestecneilKes  sur 
le  cadavre  d'un  malade  qui  vient  de  succomber  dans  le  service  de 
M.  Rostan,  et  qui,  ayant  contracté  un  chancre  il  y  a  quatorze 
ans,  ne  l'avait  traité  que  par  l'eau  blanche. 

Il  existait  des  gommes  à  la  région  sterno-claviculaire,  dans  le 
testicule,  dans  le  corps  de  plusieurs  muscles,  dans  le  tissu  inter- 
musculaire, près  de  l'anus,  etc.  Ce  sont  des  tumeurs  d*un  gris 
sale  on  rosé,  donnant  du  suc  à  la  pression,  et  dont  la  substance 
est  formée  de  globules  arrondis  sans  structure  appréciable.  Dans 
les  gommes  qui  siégeaient  dans  les  muscles  ou  sous  la  peau,  on 


Toît,  en  ontre,  des  bioWcbIps  de  matière  asorphe  et  des  gratte* 
lettes  de  gnisi«;  à  peine  y  trouve -t-oo  queiqaca  corpoiicoiee 
fibro-pla8ti<|ues  ;  ciux-ci  sont  on  peu  moins  rares  dans  les 
tumeurs  dont  la  coloratioB  rosée  est  plus  prononcée,  et  c'est 
sorloot  an  voisinage  des  parties  saines  qoe  l'on  rencontre  ces 
éléments. 

M.  Vemeuil  a  examiné  trois  tomeors  gommensea  provenant 
de  ce  sujet.  Tune  appartenait  ï  la  région  mammaire,  deni  antres, 
et  ce  sîége  est  remarquable,  au  paneréoi. 

Celle  do  sein,  sondée  avec  la  pean  qui  commençait  à  ae  per- 
forer, reposait  sur  le  grand  pectoral  auquel  elle  adhérait  à  peine; 
die  avait  6  centimètres  de  diamètre  et  3  d'épaisseur.  Son  tisso, 
k  VœW  no,  rappelait  l'encéphalolde  ramolli  ;  on  en  fiiisait  suinter 
par  la  pression  an  suc  ab<mdanl,  crémeux,  lactescent,  miscible 
à  Teau  ;  il  suffisait  de  promener  l'ongle  sur  la  coupe  pour  enlever 
par  la  raclure  une  certaine  quantité  de  cette  matière  poltacée. 
Au  microscope,  on  y  découvrait  un  élément  uniforme  conaisiant 
en  petits  globules  réguliers,  de  même  volume  qoe  ceux  de  la 
lympbe  (/i,  5  et  même  6  millièmes  de  millimètre).  Quant  à  la 
trame  de  la  tumeur,  elle  était  formée  par  des  mailles  irrégulières 
de  tissu  cellulaire.  Les  globules  en  question  n'avaient  aucune 
analogie  de  forme,  de  dimensions,  d'aspect  avec  les  noyaux  du 
çaucer;  ils  ne  ressemblaient  pas  davantage  à  ceux  de  l'éphithé- 
Uum  i  ils  différaient  aussi  par  leur  dimeuMon  extrêmement  va- 
riable des  globules  de  la  lymphe  avec  lesquels  ils  présentaient 
cependant  le  plus  d'analogie  ;  mais  le  seul  fût  de  l'absence  de 
ganglions  dans  les  points  occupés  par  les  tumeurs  suffit  pour 
éiviter  toute  confusion  ài  ce  sujet.  L'élément  bistologiqtie  dont  ces 
globules  peuvent  être  rapprochés  sont  les  noyaux  ronds  des  cel- 
lules fibro-plastiques  ;  ceux  qui,  bien  distincts  do  noyan  allongé 
en  grain  de  blé,  ont  été  désignés  par  H.  Robin  sous  le  nom  de 
cytoblastiom.  D'ordinaire»  lea  cytoblastioos  se  rencontrent  asso- 
ciés à  des  corpuscules  fusiformeis;  d^ns  les  tumeurs  gommeuses 
qui  sont  mises  ^sous  vos  yeux,  ils  paraissent  constituer  à  eux  seuls 
toute  \^  production  morbide,  car  c'est  à  peine  si  l'on  y  découvre 
quelque?  rareç  éléments  fihro-plaaiiques  conifxleta» 

Af .  Broca.  Dans  deux  tumeurs  gommeuses  que  j'ai  examinées 
^.qui  étaient  moins  anciennes,  plus  petites  et  plus  résistâmes  qofi 
c^le^-qii  je  q'agi  vu  aucun  des  élémenta  dont  il  vient  d'être  ques*- 
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tion.  Je  n'y  ai  trouvé  qu'an  amas  de  petits  détritus  un  peu  plus 
gros  que  des  granulations  moléculaires  et  n'offrant  aucun  carac- 
tère des  goutteleltes  de  graisse. 

On  voit  donc  que  i  ien  n'est  moins  exact  que  de  ranger,  comme 
certains  chirurgiens  l'ont  fait,  les  gommes  parmi  les  tumeurs 
fibro-plastiques,  et  de  prétendre  qu'il  en  est  ainsi  de  toutes  les 
productions  nées  sous  l'influence  de  la  syphilis. 

27.  M.  Henry,  Un  homme,  âgé  de  trente-quatre  ans,  est  ad- 
mis en  novembre  185&  dans  le  service  de  M.  Nétaton,  potii*  une 
affection  chronique  de  l'épaule.  La  région  scapulo-  humérale  est 
tuméâée,  douloureuse  ;  it  se  forme  h  la  partie  antérieure  et  pos* 
térieure  du  bras  des  abcès  qui,  étant  ouverts,  demeurent  6stn- 
leux  ;  le  stylet  ne  touche  nulle  part  l'humérus  à  nu.  Les  mouve- 
ments sont  nuls,  cependant  en  soumettant  le  malade  à  l'action  do 
chloroforme,  on  s'assure  que  Ut  douleur  seule  les  empêche  de  se 
produire.  On  se  proposait  de  pratiquer  la  résection  de  l'épaule, 
quand  le  malade  fut  pris  de  toux  et  d'accidents  du  côté  de  l'ab- 
domen :  tuméfaction  avec  dureté  et  douleur  à  la  région  cœcale, 
diarrhée  persistante.  M.  Néiaton  diagnostiqua  l'existence  d'ulcé- 
rations intestinales  qui,  d'après  ses  observations,  coïncident  fré- 
qaemment  avec  les  maladies  cbroniqoes  des  articalations.  C'eM, 
00  effet,  ce  que  l'autopsie  est  venue  confirmer. 

On  découvre  dans  Pintestin  grêle,  surtout  vers  sa  terminai- 
son, an  grand  nombre  d'olcérations  à  contours  arrondis  et  dont 
le  grand  diamètre  est  transversal. 

En  ezannnant  l'aniciilatîoii  de  l'épaule,  on  voit  ; 

Qoe  le  deltoïde  est  considéraMemenl  amaigri  ; 

Qoe  kr  capsule  est  intacte;  h  stylet  pénètre  danft  aa  cavité  kl 
travers  la  gaine  du  biceps  :  c'est  là  k  trajet  snrvi  par  la  suppura- 
tion pour  aboutir  à  la  Gstule  creusée  dans  tes  parties  molles;  le 
temjkm  de  ce  nrascle  est  réduit  à  un  cordon  très  grêle  ; 

hBt  ctvité  8f  lîcQlaîre  est  remplie  de  pas  et  de  fibrine  coagolée; 
on  y  trouve  aussi  plusieurs  petits  fragments  osseux;    • 

Les  cartilages  s(Hit  comptétement  détroits  ; 

Lt  léte  de  l'hiiméras  notablement  necooreie. 
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loTagmatioii  intestinale,  péritonlle.  *•  Par  11.  thoBMor, 

inlerne  to  bôpitaox. 

Le  nommé  B***t  trente  et  an  an»,  terrassier,  entre  i  Pbô- 
pital  Saint-Anloine,  salle  Saint-Àugustio,  numéro  5  (service  de 
M.  Hérard),  le  2  mars  1855,  pour  une  dysenterie  datant  de 
plusieurs  mois,  accompagnée  de  dysurie. 

D'une  constitution  eiceilente,  B***  a  presque  toujours  joai 
d'une  bonne  santé  ;  seulement  depuis  quatre  ou  cinq  ans  il 
ressentait  quelques  douleurs  dans  l'émission  des  urines. 

Il  y  a  quatre  mois,  il  fut  tout  à  coup,  au  milieu  de  la  nuil, 
sans  cause  connue,  sans  trouble  préalable  des  fonctions  digestives, 
réveillé  par  des  douleurs  violentes  :  constriction  dans  l'abdomen, 
au  niveau  de  l'ombilic  et  dans  les  flancs.  Ces  douleurs  continues, 
mais  exacerbantes,  s'accompagnaient  d'un  ténesme  vésical  pé- 
nible et  d'une  impossibilité  complète  d'aller  à  la  selle.  Il  n*avait 
ni  nansées  ni  vomissements. 

Le  lendemain  il  eut  quelques  selles  liquides,  mais  très  dou- 
loureuses :  les  coliques  cessèrent  d*étre  continues,  mais  le  ventre 
resta  sensible  à  la  pression  ;  le  malade  demeura  prostré,  abattu 
comme  par  une  longue  maladie;  le  moindre  mouvement  réveil- 
lait ses  douleurs,  qui  s'exacerbaient  encore  quand  il  allait  à  la 
garderobe. 

Les  selles  restèrent  liquides  et  toujours  pénibles  depuis  cette 
époque.  Un  mois  après,  le  malade  rendit  des  matières  sanguîno- 
lentes  glaireuses  et  fétides.  Chaque  évacuation,  peu  abondante, 
était  accompagnée  de  douleurs  violentes  et  souvent  d'une  proci- 
dence  de  la  muqueuse  rectale. 

Jamais  pourtant  il  ne  perdit  l'appétit,  mais  ses  digestions  de- 
vinrent difficiles  et  longues,  accompagnées  d'éructations  gaxeuses 
fréquentes. 

11  perdit  de  plus  en  plus  ses  forces  et  son  embonpoint. 

Il  entre  à  l'hôpital  en  mars.  La  face  est  altérée,  pâle,  amaigrie  ; 
les  pommettes  colorées  ;  émaciation  considérable  du  corps.  Le 
pouls  est  petit,  fréquent  (90  pulsations),  sans  chaleur  notable  de 
la  peau. 

Digestions  pénibles,  éructations  gazeuses.  Diarrhée  jaunâtre  ex- 
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cesrivementfélide,  quelquefois  sanguinolente;  épreintcs,  ténesine. 
Émission  des  urines  difficile  ;  urines  légèrement  troubles,  mais  ne 
contenant  ni  pus  ni  sang.  Abdomen  sensible  à  la  presâon,  surtout 
dans  les  flancs;  aplati  dans  le  flanc  droit,  développé  notablement 
dans  le  flanc  gauche.  La  palpation  et  la  percussion  font  reconnaître 
facilement  de  ce  côté  Texistence  d'une  tumeur  plongeant  dans  le 
petit  bassin  et  remontant  à  gauche  sur  le  trajet  de  TS  iliaque 
et  du  côlon  jusqu'au  niveau  du  rein  de  ce  côté,  puis  se  recour- 
bant presque  à  angle  droit  au-dessous  des  fausses  côtes  pour  se 
diriger  à  droite  jusque  vers  la  ligne  médiane. 

Cette  tumeur  paraît  avoir  0,07  de  largeur  ;  sa  longueur  est  de 
2  décimètres  dans  sa  portion  ascendante,  et  de  1  décimètre  dans 
sa  portion  transverse.  £ile  est  cylindrique,  solide,  mate,  assez 
fixe  :  les  parois  abdominales,  encore  souples,  ne  lui  adhèrent 
point. 

Le  toucher  rectal  fait  reconnaître  sur  la  face  antérieure  du 
rectum  Textrémité  inférieure  de  cette  tumeur  à  laquelle  on  peut, 
par  ce  moyen,  imprimer  des  mouvements  visibles  dans  sa  partie 
la  plus  snperûcielle.  Elle  est  le  siège  de  douleurs  spontanées 
s'exacerbant  par  les  efforts  de  défécation  ou  les  mouvements.  La 
pression  ou  la  percussion  y  développent  de  violentes  douleurs. 
Le  malade  s'est  aperçu  de  l'existence  de  la  tumeur  depuis  deux 
mois. 

Toutes  les  autres  fonctions  s'exécutent  assez  bien  ;  l'appétit 
est  faible,  mais  conservé.  (Une  portion.  Eau  de  riz.  2  lavements 
laudanisés,  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre.) 

Ou  3  au  8  mars,  même  état  ;  la  diarrhée  seulement  est  un 
peu  diminuée. 

Huile  de  ricin,  25  grammes,  donnée  dans  le  bot  d'écbirer  le 
diagnostic.  Une  portion. 

Le  9.  Le  malade  a  en  cinq  Mlles  liquides  après  sa  purgatfon. 

L'abdomen  est  tendu,  sensible  dans  toute  son  étendue  :  les 
tumeurs  sont  moins  distinctes  ;  pools  accéléré  (100  pulsations), 
chaleur  de  la  peau.  (Cataplasmes,  lavements  et  potion  opiacés.) 

Les  10  et  11.  Même  état  ;  quelques  nausées,  vomissements; 
perte  d'appétit,  insomnie  ;  faiblesse  extrême. 

Le  12.  Ventre  tendu,  développé  surtout  dans  les  flancs,  très 
sensible  à  la  pression  ;  face  profondément  altérée,  jaune,  terreuse, 
yeux  excavés  ;  oppression  ;  refroidissement  des  extrémités  ;  in* 
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tentibilité  dm  fMHib  ;  lommtnnHtîM  ooaMbraai  Mlfcwo4mK|Mn  ; 
garderobes  liqoidet,  noiriures,  couleur  chooobt,  eoBtenaot 
quelques  caîIlcMs  ganguins  ;  urines  rouges. 

Diète,  catapiasmes  laudaaisés,  latements  landaniaés,  ete. 
Cet  état  persiste  daos  la  journée  :  les  vomissemeou  detiemient 
plus  DomlMreux  et  jaunltres;  la  ?oix  s'éleloC;  riotelligenee  reste 
saine. 
La  mort  arrife  k  cinq  be«res  du  soûr. 
Autopiie^  fingt-quatre  heures  après  la  mort  La  cafké  abito* 
minale  contient  environ  2  litres  d*ttn  liquide  séro-porulent,  mêlé 
de  busses  membranes  flotuntes.  Le  péritoine  pariétal  adbère  par 
des  fausses  membranes  récentes  à  la  face  supérieure  du  foie,  au 
grand  épiploon»  et  ii  la  masse  intestinale  placée  dans  le  tasc 
gauche. 

Les  intestins  grêles,  réunis  également  entre  eux  par  les  pro- 
duits réceais  d'une  péritonite,  sont  comme  plaqués  le  long  du 
côté  droit  de  la  colonne  vertébrale,  formant  là  une  masse  moitié 
moins  volumineuse  qu'à  Tétat  normal.  En  isobnt  les  circonvo- 
lutions, on  voi^i  qu'elles  sont  en  rapport  direct  avec  la  fosse  illiqne 
et  le  rein  droit  ;  il  y  a  ab6<>nee  du  cAlon  ascendant  et  du  coscnitt. 
Le  grand  épiplooii  adhère  légèrement  aux  parties  soos-jacentce; 
en  le  soulevant,  on  reconnaît  dans  les  parties  auxquelles  U  adhé- 
rait l'extrémité  droite  de  la  tumeur  qu'on  apercevait  au  travers 
des  parois  abdominales.  Cette  extrémité,  adhérente  à  la  deuxième 
portion  du  duodéuum,  est  cachée  en  partie  par  le  mésentère. 
Elle  s'étend  de  droite  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale  au  rein 
^uche  ;  elle  est  en  contact  par  sa  face  antérieure  avec  le  grand 
épiploon,  par  sa  face  supérieure  avec  l'estomac  et  la  rate,  par  son 
extrémité  gauche  avec  le  reîo  ;  nous  avons  donné  le  rapport  de 
son  extréoiilé  droite. 

Par  l'extrémité  gauche  elle  se  continue  à  peu  près  k  angle 
droit  dans  la  direction  du  dMoii  lombaire  gauche,  et  plonge 
jusque  dans  le  petit  ba^in  en  se  mettant  au-devant  du  recMMi  et 
de  r$  iliaque. 

Elle  a  les  rapports  du  côlon  lombajjre  gauche,  et  adhère  légè- 
rement au  péritoine  pariétal. 

La  longueur  totale  de  cette  tumeur  est  de  48  c^ntil|lètres  ; 
par  conséquent  elle  a  2  décimètre»  de  pJus  qu'elle  ne  p^riinpaît 
en  savoir  k  trayçrç  les  {Mproia  iMoHûnal^. 
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Sa  circoaféreDce  est  de  2li  centimètres,  fille  est  cylindrique, 
lég<ëremeat  ridée.  Elle  esit  solide,  mais  un  peu  dépressible.  Sa 
surface  est  péritooéale  ;  elle  est  dépolie  par  le  dépôt  de  fausses 
membranes  minces.  Dans  un  point,  au  niveau  de  sa  courbure, 
elle  est  légèrement  noirâtre,  ramollie. 

Son  extrémité  inférieure  se  continue  avec  la  mdtié  inférieure 
de  rs  iliaque,  qui  parait  contenir  seulement  des  matières  liquides» 

Son  extrémité  supérieure  se  termine  par  un  infuudibulum  de 
6  à  7  centimètres  de  large,  à  bords  épais,  dans  lequel  s^enfonce 
l'intestin  grêle  et  le  mésentère. 

Il  est  manifeste  que  cette  tumeur  est  constituée  par  la  moitié 
gauche  du  côlun  transverse,  par  le  côlon  descendant  et  une  por- 
tion de  rs  iliaque,  remplis  d'une  masse  solide  qui  paraît  être  le 
ccecum,  le  côlon  ascendant  et  une  portion  de  l'iléon. 

Ce  qui  reste  de  Tinlestin  grêle  contient  une  matière  jaunâtre 
liquide  ;  cette  matière  existe  même  dans  l'estomac.  Cette  portion 
de  l'intestin  est  élargie.  La  muqueuse  présente  tous  les  caraaères 
qu'elle  offre  dans  le  cas  d'entérite  chronique  :  elle  est  bru* 
nâtre,  épaissie,  surtout  dans  la  partie  qui  se  rapproche  de  l'in- 
fundibulum.  Dans  ce  point  et  dans  l'étendue  de  15  centimètres 
environ,  toutes  les  tuniques  intestinales  participent  à  l'hyper* 
truphie.  Les  parois,  comme  squirrheuses ,  ont  3  millimètres 
d'épaisseur. 

La  muqueuse  de  l'estomac  est  ramollie  et  présente  un  état 
mamelonné  remarquable  dans  sa  portion  pylorique. 

Le  gros  intestin,  resté  libre,  contient  des  matières  de  couleur 
chocolat,  analogues  aux  selles  qu'a  rendues  le  malade  avant 
sa  mort. 

Rapport  sur  l'observation  précédente ^  par  M.  Vulpian. 

M.  Lhonneur  a  présenté  à  la  Société  un  exemple  d'invagina- 
tion intestinale.  Dans  la  crainte  qu'une  dissection  complète  ae 
détruisît  entièrement  les  rapports  des  |)arties  invas;inantes  et 
des  parties  invaginées,  et  qu'il  ne  fût  impossible  d'aviMr  une  bonne 
idée  de  la  disposition  d'ensemble  de  la  pièce,  M.  Lhonneur  l'a 
apportée  â  peu  près  intacte. 

Vous  avez  pu  voir  que  le  fourreau  dans  lequel  s'était  faite 
l'invagination  était  formé  par  la  moitié  ga«cbe  du  côlon  traos^ 
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verse  et  le  côlon  lombaire  gaache.  Le*  pirtiei  iDv^néci  y  des- 
undaieat  atseï  profondément  en  diitendant  le  Toarreia.  La  por- 
lion  du  cAloD  ainsi  disiendae  sTiit  &S  centimëirei  de  longueur  et 
34  centimëlres  de  circonférence.  Dins  tonte  t»  longuenr,  celle 
tumeur  cfliadrique  était  ridéo,  et  elle  n'offrait  de  coloralioa 
normale  qu'an  nivean  de  la  réonion  dn  cAlon  traosrene  et  dn 
cAlon  descendant  ;  en  ce  |»int  on  Toyait  aoe  injection  trd  foncée, 
presque  noire.  Le  doigt  qui  appuyait  aur  celte  tumeur  n'éproa- 
Tait  qu'une  résistauce  modérée  et  une  senution  de  mollesse 
plteme  toute  particulière.  Au-deasas  de  l'inTaginailoa,  le  cAtoa 
reprenait  son  aspect  normal  et  ses  dimensions  ordinaires  :  I  li 
partie  supérieure  de  la  tumeur,  la  gatne  se  réfléchissait  en  s'a- 
dossant  ii  elle-même,  et  formait  de  cette  façon  une  ouverture 
limitée  par  un  bourrelet  circulaire  et  mousse,  oi  l'on  voyait  i'tu- 
foncer  l'inieatiD  grêle  et  le  méseoiére  plissé.  L'estomac  ëuil  très 
voisin  de  l'ouverture  dont  je  viens  de  parler,  et  la  demitre  por- 
tion du  duodénum  semblait  y  entrer  derrière  l'intestin  gréle^ 
Hais  en  ouvrant  l'estomac  et  le  duodénum,  on  voyait  celui*» 
entraîné  par  le  mésocôlon  iransverse,  s'inflécbir  auprès  de  l'ori- 
fice d 'invagi naiîoD,  y  pénétrer  i  1  ccniimèlre  de  profondeur, 
pour  sortir  aus8it6t  et  se  continuer  avec  l'intestin  grfile  libre. 
Depuis  fe  duodénam  jusqu'au  point  où  il  était  invaginé,  l'intestin 
grêle  offrait  une  injection  très  prononcée,  et  i  mesure  qu'il 
l'approchait  du  fourreau  il  se  dilatait  ;  de  plus,  ses  parois  deve- 
naient épaisses,  sa  membrane  muqDeose  était  hypertrophiée,  de 
couleur  brunllre;  l'intestin  paraissait,  par  tous  ces  caractères, 
avoir  été  le  si^e  d'une  inflammalloii  de  longue  durée.  Le  gros 
intestin  avait  aussi  sa  membrane  muqueuse  injectée,  surtout  dans 
la  partie  la  plus  rapprochée  de  la  tumeur. 

Là  se  bornent  les  pa  ni  cul  a  rites  intéressantes  que  M.  Lhonneur 
a  pu  faire  observer  k  la  Société  le  jour  où  il  a  présenté  cette  pièce. 
On  avait  fait  quelques  tentatives  pour  s'éclairer  sur  la  disposition 
intérieure  de  l'invagination  :  ainsi  l'on  avait  introduit  une  sonde 
par  l'intestin  grêle  onverl  ;  mais  cette  sonde  était  arrêtée  vers  le 
milieu  de  la  tumeur  par  un  obstacle  qu'elle  ne  pouvait  franchir. 
Sur  le  milifu  du  fourreau,  k  sa  prtie  antérieure,  on  avait  prati- 
qué une  ouverture  longitudinale,  puis  on  avait  incisé  les  parties 
■objacenus  avec  précaution  :  ou  avait  rencontré  assez  profondé* 
ment  au  espace  vide  dans  lequel  une  sonde  avait  pu  cheminer 
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facilement  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  masse  invaginée, 
mais  sans  aller  plus  loin.  Elle  n'avait  pas  pénétré  dans  l'intestin 
central.  Le  seul  mojen  d'arriver  k  se  rendre  compte  de  l'arran* 
gcment  des  parties  invaginées,  était  de  faire  une  dissection  com- 
plète de  la  tumeur. 

J'ai  fait  cette  dissection  avec  M.  Lhonneur,  et  voici  ce  qu'elle 
nous  a  appris  :  Nous  avons  continué  l'ouverture  longitudinale 
qui  avait  été  pratiquée  à  l'autopsie,  de  façon  à  fendre  la  gaîne 
depuis  l'orifice  d'invagination  jusqu'au  bas  de  la  tumeur.  Nous 
avons  alors  vu  que  le  côlon,  replié  sur  lui-même  à  la  pariie  su- 
périeure, suivait  une  marche  descendante  en  formant  une  seconde 
gaîne  aux  parties  plus  profondes,  et  se  terminait  en  bas  par  une  ex- 
trémité irrégulièrement  convexe.  Ces  deux  tuniques  formées  par 
le  côlon  étaient  en  rapport  l'une  avec  l'autre  par  leur  membrane 
muqueuse,  et,  comme  dans  tous  les  cas  analogues,  elles  n'avaient 
contracté  aucune  adhérence.  La  membrane  muqueuse  de  la  tu- 
nique externe  était  extrêmement  congestionnée  ;  mais  cette  con- 
gestion n'était  rien  en  comparaison  de  la  congestion  de  la  mem- 
brane muqueuse  de  la  tunique  interne  qui  était  d'un  noir  violet 
foncé  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  ;  elle  était  de 
plus  gonflée,  ramollie  en  beaucoup  de  points  où  elle  s'enlevait 
avec  facilité  par  lamelles.  Ce  ramollissement  était  surtout  marqué 
au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  convexe  de  cette  seconde  tu- 
nique. De  même  que  la  première,  elle  était  plissée  transversale- 
ment. Entre  ces  deux  tuniques,  se  trouvaient  quelques  matières 
muqueuses,  floconneuses,  sanguinolentes  et  fétides.  A  la  partie 
postérieure  de  la  seconde  tunique,  nous  avons  découvert  une 
fente  longitudinale,  longue  de  10  centimètres,  à  bords  lisses, 
amincis,  et  comme  cicatrisés,  fente  produite  évidemment  pendant 
la  vie  du  malade,  et  à  une  époque  assez  éloignée  de  la  morL  Sur 
l'extrémité  inférieure  de  cette  même  tunique,  extrémité  que  je 
comparerais  volontiers  à  la  partie  vaginale  d'un  col  utérin  triplé 
au  moins  de  volume,  on  rencontrait  une  fente  transversale  dont 
la  lèvre  antérieure  était  assez  mince  et  dont  la  lèvre  postérieure 
était  très  épaisse  et  saillante. 

Nous  avons  ouvert  cette  seconde  tunique  longiiudinalement  à 
sa  partie  antérieure,  et  nous  avons  eu  sous  les  yeux  les  parties 
les  plus  profondes  de  la  tumeur.  Ces  parties  étaient  composées  de 
l'intestin  grêle,  du  mésentère  et  du  méso-côlon.  L'intestin  grêle 
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se  trouTdit,  par  sa  face  péritonéale,  en  rapport  a?ec  la  face  péri- 
tonéale  du  côlon  réfléchi. 

Ces  deux  surfaces  séreuses  n'adhéraient  pourtant  pas  entre 
elles,  si  ce  n*est  au  niveau  de  l'ouverture  supérieure  du  double 
fourreau  formé  par  le  côlon.  Dans  toute  la  longueur  de  la  cavité 
interne  de  ce  fourreau,  l'intestin  grêle  était  appliqué  à  la  partie 
postéro- interne  par  le  mésenière  et  le  mésocôlon,  qui  consti- 
tuaient une  masse  inégale  aplatie,  injectée,  hérissée  de  bosselures 
irrégulières.  Dans  tout  son  tiers  inférieur,  l'intestin  grêle  était 
entièrement  enveloppé  par  le  mésentère.  La  sonde,  introduite 
au  moment  de  l'autopsie  par  le  bout  libre  de  l'intestin,  se  trou- 
vait à  nu  au  milieu  de  la  cavité  située  entre  l'intestin  grêle  et  le 
gros  intestin,  et  avait  été  arrêtée  par  une  saillie  du  mésentère. 
Cette  circonstance  nous  fit  voir  que  l'intestin  grêle,  à  1  centi- 
mètre tout  au  plus  de  l'endroit  où  il  pénétrait  dans  le  double 
fourreau,  était  non-seulement  perforé,  mais  encore  détruit  dans 
la  plus  grande  partie  de  sa  circonférence  postérieure  et  dans  une 
longueur  de  12  centimètres.  Au  milieu  de  cette  perte  de  sub- 
stance, dans  un  espace  de  3  à  4  centimètres  de  long,  l'intestin 
n'était  plus  représenté  que  par  une  petite  bande  de  1/2  centi- 
mètre  de  large,  où  l'on  retrouvait  d'ailleurs  toutes  les  tuniques 
intestinales.  Cette  perte  de  substance  correspondait  à  la  fente  que 
nous  avons  notée  dans  la  portion  repliée  du  gros  intestin,  et  ses 
bords  amincis,  sinueux,  ne  semblaient  point  cicatrisés  dans  toute 
leur  étendue.  Au-dessous  de  celte  perte  de  substance,  on  retrou- 
vait l'ouverture  du  petit  intestin,  et  la  sonde  introduite  par  cette 
ouverture  venait  sortir  par  l'oriûce  situé  au  bas  du  côlon  replié. 
Entre  l'intestin  grêle  et  la  surface  interne  de  ce  côlon  replié,  il 
y  avait  des  matières  liquides  muqueuses,  stercorales  et  fétides, 
et  le  séjour  continuel  de  ces  matières  entre  les  deux  surfaces  pé- 
ritonéales  explique  pourquoi  ces  surfaces  n'avaient  pas  contracté 
d'adhérence  entre  elles.  La  membrane  muqueuse  du  petit  in^ 
testin  est  très  vivement  congestionnée ,  elle  est  gonflée  et 
ramollie. 

Nous  avons  dit  qu'une  sonde  introduite  dans  l'ouverture  du 
petit  intestin,  au-dessous  de  la  perte  de  substance,  venait  sortir 
par  l'orifice  transversal  situé  au  bas  du  côlon  replié.  Or,  en  dila- 
tant cet  orifice,  il  était  facile  de  voir  que  deux  ouvertures  y 
aboutissaient  :  l'une  était  l'ouverture  inférieure  de  l'intestin 
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grêle  ;  elle  était  située  en  avant  et  était  séparée  par  une  cloison 
musculo-membraneuse  de  Tautre  ouverture  placée  en  arrière,  et 
par  laquelle  le  doigt  s'enfonçait  dans  un  cuUde-sac  assez  large  et 
profond  de  0  centimètres  ;  ce  cul-de-sac  était  la  cavité  du  cœcum 
et  au  fond  se  trouvait  Torifice  de  Tappendice  iléo-cœcal ,  dans 
laquelle  on  pouvait  aisément  faire  pénétrer  une  sonde.  Aidés  de 
cette  recherche  préalable,  nous  pûmes,  entre  Tin  testin  grêle  et 
la  surface  péritonéale  du  côlon  replié,  en  disséquant  le  mésentère 
qui  nous  cachait  les  parties,  trouver  le  cœcum  accolé  à  Tintestin 
grêle,  et  Tappendice  cœcal  long  de  11  centimètres  et  con- 
tourné en  forme  de  C.  La  cloison  que  nous  avons  trouvée  entre 
l'ouverture  inférieure  de  l'intestin  grêle  et  celle  du  cœcum 
nous  représente  en  partie  la  valve  inférieure  de  la  valvule  de 
Bauhin. 

Ainsi,  en  résumé,  la  pièce  que  M.  Lhonneur  vous  a  présentée 
est  un  exemple  d'invagination  du  cœcum  dans  le  côlon  ;  le  cœ- 
cum n'a  pas  éié  retourné  et  il  a  entraîné  avec  lui  dans  le  côlon 
l'intestin  grêle.  La  longueur  de  l'intestin  comprise  entre  le  duo- 
dénum el  l'orifice  d'invagination  n'était  que  de  12  pieds  environ, 
et,  d'après  cela,  on  avait  pu  supposer,  eu  égard  à  la  longueur 
moyenne  attribuée  à  l'intestin  grêle,  qu'une  partie  assez  longue 
de  cet  intestin,  6  à  8  pieds,  se  trouvait  comprise  dans  l'inva- 
gination, et  cependant  il  n'y  avait  qu'une  portion  de  1  pied  1/2 
à  peu  près  dans  le  double  fourreau  formé  par  le  côlon. 

Le  sujet  chez  lequel  M.  Lhonneur  a  trouvé  cette  invagination 
n'était  malade  que  depuis  quatre  mois,  et  les  symptômes  qui  se 
sont  manifestés  au  commencement  de  sa  maladie  indiquent  assez 
bien  qu'il  faut  faire  remonter  à  cette  époque  l'invagination.  £n 
effet,  le  début  a  été  brusque,  caractéristique.  Sans  cause  connue, 
pendant  la  nuit,  le  malade  a  été  réveillé  par  des  douleurs  vio- 
lentes dans  l'abdomen,  et  en  même  temps  il  y  a  eu  suppression 
des  selles.  Le  lendemain  il  a  eu  de  la  diarrhée  ;  le  ventre,  qui 
s'était  gonflé,  s'est  un  peu  affaissé  ;  mais  les  douleurs  ont  perr 
sisté,  et  chaque  jour  le  malade  rendait  des  matières  liquides, 
quelquefois  sanguinolentes  et  fétides.  Je  ne  puis  pas  insister  sur 
tous  les  phénomènes  de  la  maladie,  mais  je  veux  bien  dire  un 
met  sur  la  tumeur  qui  a  été  parfaitement  reconnue  pendant  la 
vie  du  malade,  et  dont  celui-ci  prétendait  ne  s'être  aperçu  que 
depuis  deux  mois.  La  position  de  cette  tumeur,  la  forme  gêné- 
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raie  de  l'abdomen  sont  très  remarquables.  Si  des  accidents  pro- 
nonces  de  dysurie,  accidents  continus  et  ayant  commencé  5  ou 
6  ans  avant  la  mort  du  malade,  n'avaient  pas  porté  l'attention 
des  observateurs  sur  une  lésion  possible  du  rein  droit  et  de  l'ure- 
tère, le  diaj^noslic  eût  été,  je  crois,  à  peu  près  absolu.  En  effet, 
l'aplatissement  de  l'abdomen  dans  le  flanc  droit,  la  saillie  du 
flanc  gauche,  la  tumeur  qu'on  rencontrait  à  ce  niveau ,  tous  ce; 
signes  joints  surtout  aux  phénomènes  du  début ,  sont  les  ca- 
ractères presque  pathognomoniques  de  l'invagination  du  gros 
intestin.  Dance  {Mémoire  sur  les  invaginations  morbides  des 
intestins,  dans  liép.  gén.  d'anat.  et  de  phys,  pathoL^  1826) 
avait  le  premier  indiqué  ces  signes  comme  caractéristiques. 
Plusieurs  auteurs  citent  des  cas  dans  lesquels  des  perforations 
gangreneuses  faisaient  communiquer  l'intestin  central  avec  le 
péritoine  :  je  rapproche  ces  observations  du  fait  de  M.  Lhon- 
neur. 

Dans  le  fait  de  M.  Lhonneur  il  n'y  avait  encore  que  perfora* 
tion  de  l'intestin  grêle  et  de  la  partie  repliée  du  côlon  ;  mais  à 
ce  niveau,  sur  la  partie  directe  du  côlon,  sur  la  gaine  externe,  on 
voyait  déjà  une  vive  injection  et  un  ramollissement  assez  avancé, 
qui  semblaient  annoncer  une  gangrène  imminente.  Dans  ce  fait, 
les  matières  fécales  passaient  entre  la  gaine  externe  et  la  gaîne 
interne  du  double  fourreau,  et  se  trouvaient  ainsi  conduites  dans 
rs  iliaque.  Quoique  les  matières  fécales  n'aient  pas  pu  pénétrer 
dans  la  cavité  péritonéale,  le  malade  a  été  cependant  atteint  d'une 
forte  péritonite  qui  a  été  la  cause  de  sa  mort.  Il  est  impossible 
de  préciser  le  moment  auquel  ont  dû  se  faire  les  perforations 
de  l'intestin  grêle  et  de  la  gaîne  interne  :  le  malade  ne  se  rap- 
pelle pas  avoir  rendu  des  lambeaux  d'intestin  ;  aucun  phéno- 
mène particulier  n'a  frappé  son  attention  à  une  époque  quel- 
conque. 

Ces  perforations,  loin  d'être,  comme  on  pourrait  le  penser, 
des  circonstances  favorables,  me  semblent  au  contraire  avoir 
enlevé  au  malade,  en  permettant  la  circulation  des  matières  fé- 
cales, la  seule  chance  de  salut  que  l'on  ait  eue  en  pareil  cas,  je 
veux  dire  la  séparation  complète  et  l'élimination  de  toute  la  masse 
invaginée. 
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OBSERVATION. 
Hjdro-cncéphalocèle  congénitale.  —  Par  le  doctear  Breslau ,  de  Munich. 

I 

A  l'hospice  des  accouchemenls  à  Vienne,  au  mois  de  juin  1853, 
une  primipare  fut  délivrée  à  terme  de  deux  jumeaux  de  sexe  dif- 
férenl.  Le  garçon  ne  présentait  rien  de  particulier,  il  paraissait 
bien  développé  et  avait  les  dimensions  ordinaires.  La  fille  était 
plus  petite  ;  sa  laille  était  celle  d'un  fœtus  de  sept  mois,  elle  mon- 
trait à  la  face  un  vice  de  conformation  qui  fera  le  sujet  de  cette 
description.  Je  vis  l'enfant  deux  heures  après  l'accouchement,  et 
je  m'aperçus  qu'il  portait  à  l'angle  interne  de  l'œil  gauche  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  ronde,  lisse,  pédicu- 
lée,  très  mobile,  qui  pendait  sur  le  nez  et  couvrait  l'œil  gauche 
(d'ailleurs  complètement  sain)  ;  sa  couleur  était  d'un  rouge  vio- 
lacé, ses  parois  paraissaient  assez  épaisses,  on  y  sentait  une  fluc- 
tuation très  évidente. 

£n  comprimant  la  tumeur,  on  ne  pouvait  pas  la  faire  dispa-- 
raître  ni  diminuer  son  volume,  et  l'enfant  donnait  des  signes 
d'une  vive  douleur  ;  pendant  celte  manœuvre  on  n'y  découvrait 
ni  battement  ni  mouvement  spontané.  Au  pourtour  de  la  tumeur, 
à  la  racine  du  nez,  on  sentait  au  côté  de  la  région  frontale  un 
bourrelet  osseux  qui  était  assez  étroit  pour  que  le  bout  du  doigt 
ne  puisse  pénétrer  plus  loin.  A  l'extérieur  de  la  tumeur,  vers 
son  origine,  il  y  avait  doux  petites  élévations  de  la  peau  d'une 
forme  globuleuse,  d'une  consistance  solide  et  d'une  couleur  blan- 
châtre, analogue  à  celle  des  autres  parties  de  la  face. 

L'enfant,  qui  semblait  se  bien  porter,  prit  le  sein  de  sa  mère  ; 
il  criait,  n'avait  pas  de  convulsions  et  ne  montra  aucun  signe 
d'une  autre  maladie.  Dans  l'espace  de  douze  heures  environ,  la 
tumeur,  qu'on  avait  abandonnée  à  elle-même,  perdit  son  aspect 
lisse,  devint  de  plus  en  plus  rugueuse,  et  vers  l'angle  inférieur  où 
elle  reposait  sur  le  nez,  se  montra  une  petite  eschare  qui  tomba 
aussitôt  et  donna  lieu  à  un  ulcère  ;  celui-ci  s'agrandit  aux  dé- 
pens du  tissu  de  la  tumeur.  (On  couvrit  la  tumeur  d'un  linge  ce- 
raté.)  Au  deuxième  jour,  on  vit  s'écouler  une  petite  quantité  de 
sérosité  par  l'ulcère,  et  la  tumeur  qui,  jusque-là,  avait  conservé 
son  aspect  globul^eux,  s'aflaissa  un  peu,  la  fluctuation  y  devint 
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moins  nelte  qu'auparavant ,  le  liquide  imbiba  la  surface  de  la 
tumeur  qui  redevint  alors  plus  lisse.  De  temps  en  temps,  Técou- 
lement  semblait  disparaiirc  complètement  en  même  temps  que 
la  tumeur  augmentait  de  volume.  La  santé  de  Tenfant  n'était  nul- 
lement altérée,  il  tctait  bien  et  toutes  les  fonctions  étaient  régu- 
lières, lorsqu'au  cinquième  jour,  pendant  que  la  mère  lui  don- 
nait le  sein,  il  fut  pris  tout  d'un  coup  de  convulsions  générales, 
devint  livide  et  expira  dans  les  bras  de  la  sage-femme  avant  qu'on 
ait  pu  lui  porter  des  secours. 

Vingt-quatre  heures  après,  je  fis  l'autopsie  en  présence  du 
professeur  Klein  et  de  plusieurs  élèves. 

La  tête  était  bien  conformée,  bien  pro|)ortionnée  au  volume  du 
tronc  et  des  extrémités  ;  la  grande  fontanelle  avait  des  diamè- 
tres ordinaires ,  toutes  les  autres  étaient  complètement  fer- 
mées. 

J'ouvris  le  crâne  en  faisant  une  coupe  horizontale  à  son  tiers 
inférieur.  Les  deux  hémisphères  vinrent  aussitôt  faire  saillie,  et 
après  avoir  détaché  les  membranes  méningiennes,  qui  étaient 
pâles,  on  vit  les  circonvolutions  du  cerveau  aplaties  et  l'on  aper- 
cevait de  la  fluctuation  en  pressant  dessus.  En  même  temps,  il 
s'écoulait  de  la  sérosité  par  la  base  de  la  tumeur,  où  une  petite 
perforation  s'était  formée  à  la  suite  de  l'ulcération.  J'ouvris  alors 
les  deux  ventricules  latéraux  qui  étaient  énormément  distendus 
et  remplis  de  sérosité.  Les  parois  supérieures  de  ces  ventricules 
étaient  tellement  amincies  que  la  substance  cérébrale  avait 
presque  disparu  en  plusieurs  endroits,  n'offrant  plus  que  l'épais- 
seur d'une  à  deux  lignes;  la  membrane  ventriculaire  comme 
granulée,  d'un  aspect  arénacé,  les  vaisseaux  des  plexus  choroïdes 
exsaii  j,ues.  Les  cornes  antérieures  des  deux  ventricules  se  pro- 
longeaient en  avaut,  où  ils  devenaient  pédicules  et  pénétraient 
par  un  trou  situé  à  la  base  du  crâne  entre  l'ethmoide,  les  fron- 
taux et  les  os  propres  du  nez.  La  masse  cérébrale  disparaissait 
eutièrement  dans  ce  prolongement  pédicule,  formé  uniquement 
par  la  dure-mère,  la  pie-mère  et  l'arachnoïde.  La  tumeur,  dans 
laquelle  j'avais  engagé  une  sonde  pénétrant  dans  les  ventricules," 
fut  alors  disséquée.  Ses  parois  avaient  une  épaisseur  de  2  à  3  li- 
gnes ;  elles  étaient  d'un  rouge  foncé,  sanguinolentes,  d'un  aspect 
semblable  à  celui  d'une  tumeur  érectile.  A  leur  face  interne 
existait  une  mince  couche  d'une  pulpe  grisâtre,  gélatineuse,  dé- 
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composée  et  mêlée  avec  du  pus.  Le  prolongement  de  la  dure-mère 
était  tellement  uni  avec  la  couche  cutanée,  qu*on  ne  pouvait  plus 
l'en  séparer.  Le  liquide,  en  petite  quantité,  qui  y  était  encore, 
était  sanguinolent  et  filant  comme  du  sirop. 

Outre  ces  lésions,  je  n'en  trouvai  aucune  ni  dans  le  cervelet, 
ni  dans  la  moelle  épinière  ;  seulement  à  la  base  du  cerveau,  les  par- 
ties qui  avoisinent  les  ventricules  paraissaient  un  peu  ramollies, 
ce  qui  était  probablement  un  phénomène  cadavérique.  Les  or- 
ganes de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  étaient  sains  et  bien  con- 
formés. 

Réflexions, — Cette  tumeur  était  un  hydro-encéphalocèle  placé 
dans  une  région  où  il  est  rare  d'en  rencontrer.  Quoiqu'on  n'y 
ait  pas  découvert  de  traces  très  évidentes  de  la  matière  cérébrale 
dans  la  tumeur,  oii  peut  supposer  qu'elle  y  avait  existé,  mais  qu'elle 
s'était  atrophiée  par  la  pression  du  liquide  et  un  travail  d'inflam- 
mation. 

Probablement  à  une  époque  avancée  de  la  vie  intra-utérine, 
au  moment  où  se  formait  le  tégument  osseux  du  cerveau,  une  ac- 
cumulation de  liquide  s'était  faite  dans  les  ventricules  (une  hy- 
drocéphalie Interne),  qui  distendait  les  parois  et  les  refoulait.  A 
ce  moment,  est-ce  la  situation  de  la  tête  du  fœtus  qui  a  favorisé 
la  dilatation  des  cornes  antérieures,  est-ce  la  jonction  des  os  du 
crâne,  plus  faible  et  moins  résistante  à  la  base,  vers  le  tiers  anté- 
rieur, que  dans  les  autres  points  ?  Nous  l'ignorons  ;  nous  voyons 
que  le  prolongement  s'est  dirigé  vers  l'angle  interne  de  l'œil,  où 
il  s'est  constitué  un  sac  herniaire,  à  la  composition  duquel  ont 
concouru  les  téguments  externes  et  les  membranes  du  cerveau. 
Il  est  probable  qu'en  it)ême  temps  le  crâne  était  déjà  assez  solide 
pour  que  les  autres  parties  ne  se  soient  pas  ^essèntîe$  de  l'aug- 
mentation de  volume  des  ventricules,  et  c'est  pour  cela  que  la 
difformité  du  sommet  n'existait  pas,  comme  cela  se  voit  ordinai- 
rement dans  les  cas  d'hydrocéphalie  intra-utérine.  Â  mesure  que 
le  fœtus  s'est  développé,  le  liquide  provenant  des  ventricules  a 
distendu  de  plus  en  plus  le  sac,  et  les  membranes  du  oëi*veau 
ont  fini  par  se  confondre  avec  les  téguments  extérieurs.  De  là, 
des  points  de  contact  entre  les  capillaires  de  la  dure-mère  qui 
proviennent  des  artères  méningées  et  ceux  de  la  peau  du  vfeage 
qui  naissent  de  l'artère  faciale,  transversale  et  frootde;  et  sans 
doute  il  s'est  formé  entre  ces  deux  ordres  de  capillaires  des  ana- 
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stoiBoses  qui  expliquent  la  grande  vatculariié  observée  dans  les 
parois  de  la  tumeur^  la  coloration  bleuâtre  de  celle-ci,  sa  res* 
semblancc  avec  une  tumear  érectile. 

Quant  à  l'ulcère  développé  sur  la  portion  le  plus  déclive  de  la 
tumeur,  sur  celle  qui  pendait  sur  le  nez,  il  me  parait  être  le  ré- 
sultat d'une  gangrène  par  pression,  lésion  qui  n'a  pu  se  développer 
qu'aprè.<i  l'accouchement  ;  en  effet,  dans  la  matrice  la  tumeur 
flottait  en  quelque  sorte  librement  au  milieu  du  liquide  amnio- 
tique. Après  l'ouverture  du  sac,  il  s'est  écoulé  de  la  sérosité  ven- 
triculaire  et  il  s'est  formé  une  vraie  fistule  cérébro^ventriculaire. 
La  petitesse  de  l'ouverture  et  la  contractilité  des  tissus  ont  fait 
obstacle  à  l'écoulement  continu  de  ce  liquide  :  la  sérosité  a  pu  se 
régénérer  et  la  vie  continuer  ainsi  pendant  quatre  jours. 

L'autopsie  ne  nous  a  pas  renseigné  sur  la  cause  immédiate  de 
la  mort.  On  le  Fait ,  chez  un  nouveau-né  qui  présente  de  si 
graves  lésions,  il  suffit  de  très  peu  de  chose  pour  éteindre  la  vie. 

On  n'a  tenté,  dans  ce  cas,  aucune  opération  chirurgicale,  et, 
d'après  l'examen  du  cerveau,  il  est  très  vraisemblable  qu'aucun 
moyen  n'aurait  pu  sauver  ni  même  prolonger  la  vie  de  cet  en- 
fant. Du  reste,  l'exercice  régulier  de  toutes  les  fonctions  chez 
cet  enfant  n'a  rien  qui  doive  surprendre  :  ne  sait-on  pas  que  les 
degrés  extrêmes  d'hydrocéphalie  interne  peuvent  exister  long- 
temps sans  compromettre  la  vie  et  même  sans  nuire  à  certaines 
fonctions  de  l'âme? 

BIBLIOGRAPHIE  :  Des  cas  semblables  au  nôUre  sont  décrits  par  :  Otto, 
Sammerlung  neuer  seltener  Beobachtungeiu  Berlin,  i82d,  p.  157,  Taf.  III , 
Abb.111. 

Niemeyer,  Dissert,  de  hem,  eerebr,  congen.  Halle,  I88S. 

Ried,  Illustr,  medizin.  Zeitung,  Mûnchen,  M«rz  1852. 

Vrolik,  Tabulœ  ad  illustrand,  embryogenesim,  Amsterd.,  i849> 

Geoffroy  Saint-Hilaire,  Tératologie,  Paris,  1881. 

Spring,  Monographie  de  la  hernie  du  cerveau»  Bruxelles,  1851. 


Rapport  sur  V observation  précédente^  par  M.  Houél. 

Les  hydro-encéphalocèles  sont  classés  par  M.  I.  Geoffroy  Saint- 
Hilaire  dans  la  grande  famille  des  monstres  exencéphaliens,  quoi- 
que cependant  ils  ne  soient  souvent  accompagnés  d'aucun  autre 
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vice  de  conformation,  et  pour  les  cas  simples,  quelquefois  même 
compatibles  avec  la  vie,  comme  cela  a  été  observé  sur  une  malade 
de  Held,  qui  vécut  jusqu'à  Tâge  de  dix-neuf  ans,  de  Lallement, 
jusqu'à  vingt-trois  ans,  l'emploi  du  mot  monstruosité  me  paraît 
fâcheux  ;  mais  il  est  aujourd'hui  consacré,  je  n'y  ferai  donc  pas 
d'objection.  Il  serait  souvent  impossible  d'établir  des  hmites 
des  hydro-encéphalocèles  simples  de  celles  qui  sont  compliquées 
de  vices  de  confoimation  plus  ou  moins  importants  par  leur 
gravité. 

C'est  à  la  première  section  des  exencéphaliens  que  se  rapporte 
l'enfant  qui  fait  le  sujet  de  ce  rapport,  c'est-à-dire  à  ceux  qui 
sont  sans  fissure  spinale  ;  mais  j'ai  vainement  cherché  auquel  des 
quatre  genres  admis  par  M.  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire  on  devait  le 
rapporter.  C'est  sans  aucun  doute  des  proencéphales  qu'il  se 
rapproche  le  plus  ;  on  sait  que  ce  genre  est  ain!>i  défini  par  son 
auteur  :  «  Encéphale  situé  en  grande  partie  hors  de  la  botte  cé- 
rébrale, et  en  avant  du  crâne,  ouvert  dans  la  région  frontale.  » 

Cependant ,  comme  vous  avez  pu  le  voir  d'après  la  lecture  qui 
vous  a  été  faite  par  M.  Breslau ,  ce  n'est  point  par  la  suture 
qui  sépare  les  deux  frontaux  que  s'est  produite  la  hernie  céré- 
brale, mais  bien  entre  Fethmoîde  et  la  portion  horizontale  du 
côté  gauche  du  coronal  ;  en  un  mot,  c'est  à  la  base  du  crâne.  La 
classification  du  célèbre  tératologisle  français  est  donc  incom- 
plète, comme  l'a  déjà  fait  observer  iM.  Malgaigne  [Journal  de  chi-- 
rurgie,  18^^),  car,  outre  les  quatre  genres  admis,  il  y  a  néces- 
sité d'en  créer  un  cinquième,  auquel  appartient  cet  enfant,  et 
c'est  par  la  base  même  du  crâne  que  se  fait  la  hernie. 

Le  siège  de  ces  hernies  paraît  être  toujours  sur  le  trajet  d'une 
suture  ou  l'intervalle  de  deux  points  d'ossification  d'un  os,  ce 
qui  a  fait  rejeter  à  Nœgelé  l'existence  de  ces  hernies  décrites  à 
travers  les  bosses  pariétales.  M.  Malgaigne  s'étonne  aussi  de  voir 
donner  encore  de  nos  jours,  comme  encéphalocèle,  le  fait  de 
Guyenot,  de  l'Académie  royale  de  chirurgie,  qui  siégeait  sur  le 
côté  gauche  du  frontal. 

Comme  l'observation  dont  vous  m'avez  chargé  de  vous  rendre 
compte  touche  à  la  fois  relativement  au  siège,  aux  proencéphales 
et  aux  hernies  de  la  base  du  cerveau,  je  vais  examiner  les  points 
qui  lui  sont  communs  avec  les  faits  déjà  publiés  et  relatifs  à  la 
proencéphalie. 
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Les  encéphalocèles  oa  hydro-encéphalocèles  congénitales  de  la 
partie  antérieure  da  crâne  sont  rares  (1).  M.  L  Geoffroy  Saint- 
Hilalre,  au  moment  où  il  traitait  cette  question,  n'avait  connais- 
sance que  de  deux  cas  :  Tun  qu'il  avait  lui-même  observé,  et  le 
second  datant  déjà  de  plusd*un  siècle  et  demi.  J*ai  pu  en  retrouver 
deux  exemples  dans  les  auteurs,  dont  l'un,  dû  à  M.  Moreau,  a  été 
présenté  à  l'Académie  de  médecine  :  la  hernie,  du  volume  d'une 
grosse  châtaigne,  située  au-dessus  de  la  rainure  du  nez,  parais- 
sait sortir  par  l'écartement  des  deux  pièces  du  frontal  {Dict  en 
30  Tol.,  art.  Encêphalocèle).  La  seconde  est  celle  de  Niemeyer  ; 
aussi  entre  les  deux  frontaux  que  s'était  opérée  la  hernie ,  elle 
contenait  environ  10  grammes  de  liquide  qui  pouvaient  être  ré- 
duits dans  le  crâne,  du  moins  en  partie  ;  le  sac  renfermait  en  outre 
une  partie  du  lobe  antérieur  du  cerveau.  ' 

Si  les  faits  d'hydro-encéphalie  par  la  partie  antérieure  du 
crâne  sont  rares ,  puisque  votre  rapporteur  n'a  pu  en  trouver 
que  quatre,  il  n'en  est  pas  de  même  de  ceux  qui  se  font  à  la 
partie  antérieure  de  la  base,  et  dont  la  tumeur  peut  quelquefois 
venir  faire  saillie  à  la  partie  antérieure  du  crâne;  mais  il  est  bien 
entendu  que,  dans  une  classiGcalion  de  cette  nature,  on  ne  peut 
tenir  compte,  dans  la  détermination  de  l'espèce,  que  du  point 
d'issue  de  la  hernie,  et  non  pas  du  siège  qu'elle  pourra  occuper 
plus  tard  par  suite  de  son  développement.  L'extrême  fréquence 
de  ces  hernies  antérieures  de  la  base  du  crâne,  comparée  à  la 
proencéphalie,  a  lieu  d*étonner,  surtout  quand  on  voit  qu'il  en 
est  à  peine  fait  mention  dans  un  ouvrage  aussi  remarquable  que 
celui  de  M.  L  Geoffroy  Saint-Hilaire  (2).  Aussi  je  me  propose  de 
réunir  ici  quelques  faits  que  j'ai  pu  rencontrer  dans  les  auteurs, 
et  je  ne  sais  même  si  aujourd'hui  ils  ne  îionl  pas  aussi  nombreux 
que  ceux  qui  constituent  la  notencéphalie.  Le  point  de  la  base  du 
crâne  par  lequel  se  fait,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  hernie,  est 
ou  bien  en  arrière  de  l'épine  du  coronal,  entre  elle  et  i'etbmoïde. 


(i)  Si  surtout,  comme  je  cherche  à  rétablir  dans  ce  rapport,  oo  ne  com- 
prend sous  cette  dénomination  de  proencéphalie  que  celles  qui  se  font  eotre 
les  deux  moitiés  verticales  du  frontal. 

(2)  Qui  en  cite  un  cas  rapporté  par  M.  Serres  ;  c'est  entre  les  deui  moitiés 
du  sphénoïde  et  de  l*ethmoïde  que  se  faisait  la  hernie  qui  descendait  jusque 
dans  le  pharynx. 
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par  conséquent  au  niveau  du  trou  borgne,  ou  bien  sur  le  côté, 
entre  Tethmoïde,  l*os  unguis  et  le  bord  interne  de  la  voûte  ôrbi- 
taire  du  coronal  ;  aussi  la  plupart  de  ces  tumeurs  viennent-elles, 
dans  le  premier  cas,  proéminer  sur  la  ligne  médiane  du  côté  du 
nez,  dans  le  second  au  grand  angle  de  l'œil.  C*esl  à  cette  seconde 
variété  qu'appartient  l'observation  de  M.  Breslau.  Pour  les  her- 
nies médianes  de  la  base  du  crâne  faisant  saillie  du  côté  du  nez  (1), 
on  trouve  les  deux  faits  suivants:  M.  Breschel  {Arch.  gén,  de 
méd.,  1"  série,  t.  XXVI,  p.  75,  obs.  23)  cite  un  enfant  qui  a 
vécu  quinze  jours  avec  une  hernie  du  cerveau,  située  à  l'origine 
du  nez  entre  les  deux  yeux.  La  tumeur,  du  volume  d'une  petite 
pomme  de  reinette,  avait  un  large  pédicule  et  sortait  par  un  ori- 
fice situé  au-devant  de  Tethmoïde  vers  l'articulation  des  os  propres 
du  nez  (2).  Les  lobes  antérieurs  du  cerveau,  recouverts  de  leur 
membrane,  étaient  engagés  à  travers  cette  ouverture  ;  ils  étaient 
adhérents  l'un  à  l'autre.  Il  est  dit  dans  l'observation,  sans  en  in- 
diquer le  siège,  qu'il  y  avait  de  la  sérosité  dans  cette  tumeur; 
la  tête,  bien  conformée,  avait  son  volume  normal 

M.  W.  Lyon  {Gaz.  médic,  1843,  p.  122)  a  observé,  sur  un 
enfant  de  sept  mois,  une  tumeur  du  volume  d'une  prune,  qui 
occupait  l'espace  compris  entre  les  deux  yeux,  et  sortait  par  un 
orifice  situé  à  la  jonction  des  os  propres  du  nez  avec  le  frontal  ; 
elle  était  transparente  et  réductible,  augmentait  pendant  les  cris, 
la  réduction  faisait  entendre  un  certain  bruit  et  le  petit  malade 
se  plaignait  beaucoup. 

Les  hernies  de  la  base  latérale  du  crâne,  faisant  saillie  sur  un 
des  côtés  du  nez  dans  le  grand  angle  de  l'œil,  sont  de  beaucoup 
les  plus  communes.  Breschet  {Arch.  deméd.)  en  rapporte  deux 
faits.  Dans  l'un  (obs.  24)  :  la  tumeur  était  située  à  l'angle  interne 
de  l'œil  droit  ;  elle  avait  le  volume  d'une  noix,  le  pédicule  était 
large;  elle  sortait  par  un  orifice  compris  entre  l'os  unguis  et  le 
coronal;  la  poche  contenait  les  méninges  qui  renfermaient  la 
partie  antérieure  des  deux  hémisphères  confondus  ;  le  crâne,  bien 

(1)  Indépendamment  de  ceux  rapportés  par  M.  Geoflli-oy  Saint-Hîlaire. 

(2)  Les  deux  pièces  de  l*os  frontal  écartées  au  niveau  de  Pépioe  seulement^ 
étaient  dans  ce  point  distantes  l'une  de  Tautre  de  plus  de  8  centimètres  ;  la 
tumeur  par  son  pédicule  est  donc  mixte,  c'est-à-dire  qu'elle  sort  à  \a  fois  par 
la  partie  antérieure  et  par  le  bord  du  crâne»  mais  j'ai  cru  néanmoins  devoir 
la  rattacher  aux  hernies  de  la  base. 
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développé,  avait  de  larges  footanelles,  et  les  sutures  étaient  écar- 
tées. Dans  la  25'  obs.  rapportée  par  Breschet,  c'était  également 
à  Tangle  Interne  de  l'œil  droit  qu'existait  Tencéphalocële  qui 
avait  le  volume  d'une  noix  et  sortait  par  une  ouverture  comprise 
entre  l'os  nnguis  et  le  frontal.  Wagner,  cité  par  Burns,  aurait 
aussi  observé  une  de  ces  encépbalocëles  de  l'angle  interne  de  l'œil 
droit  ;  la  partie  antérieure  du  cerveau  se  prolongeait  dans  cette 
tumeur  ;  les  deux  ventricules  latéraux  et  le  moyen,  très  dilatés, 
étaient  confondus  en  une  grande  cavité,  qui  contenait  plus  de 
120  grammes  de  sérosité,  et  un  petit  canal  partant  de  la  com- 
missure antérieure  conduisait  à  l'intérieur  de  la  tumeur.  M.  Gucr- 
sant  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  une  petite  encépha- 
locèle,  qui  était  située  également  à  l'angle  de  l'œil  et  qui  a  été  prise 
pour  une  tumeur  érectile. 

Quelquefois  ces  hydro-encéphalocèles  congénitales  portent 
avec  elles  le  grand  caractère  de  la  congénitalité,  à  savoir  la  dupli- 
cité. J'ai  pu  en  trouver  deux  exemples  complets.  L'un  est  rapporté 
par  M.  W.  Lyon  {Gaz.  médic,^  déjà  citée,  1843,  p.  122.).  La 
hernie  existait  de  chaque  côté  du  nez,  et  elle  était  du  volume  d'un 
pois;  les  tumeurs  étaient  translucides,  l'enfant  succomba  à  la 
suite  de  la  ponction  de  Tune  d'elles  qui  laissa  écouler  un  pea 
de  liquide,  et  les  fontanelles,  au  dire  de  la  mère,  étaient  moins 
saillantes  après  la  ponction.  On  trouva  dans  la  hernie  la  dure- 
mère,  l'arachnoïde  ;  la  corne  antérieure  des  ventricules  latéraux 
s'étendait  jusqu'à  Toriûcc  osseux,  et  l'observateur  ajoute  qu'elle 
communiquait  probablement  avec  le  kyste  extérieur,  qui  conte- 
nait une  portion  de  substance  cérébrale  ;  mais  c'était  dans  le  mois 
de  juin  que  l'autopsie  a  été  faite  et  la  putréfaction  n'a  pas  permis 
d'établir  cette  continuité. 

La  seconde  observation  d'hydro-encéphalocèle  double  est  rap- 
portée par  Giar  :  l'enfant  vécut  pendant  cinq  mois  ;  il  existait  sur 
le  côié  gauche  du  nez,  dans  le  grand  angle  de  l'œil  correspon- 
dant, une  encéphalocèle  du  volume  d'une  olive,  qui  augmentait 
penlant  les  cris;  le  ventricule  gauche,  très  dilaté,  contenait  en- 
viron 120  grammes  de  sérosité.  A  droite,  il  existait  une  seconde 
tumeur.  Je  ne  veux  point  terminer  cette  énumération,  tout  in- 
complète qu'elle  est,  des  hernies  de  la  base  du  crâne,  sans  signaler 
le  fait  très  intéressant  présenté  vivant,  par  M.  Blot,  à  la  Société 
de  chirurgie^  et  dont  l'examen  anatomique  ne  m'est  pas  bien 
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connu.  Celle  lumeur  me  paraît  devoir  être  rapportée  aux  bydro- 
encépha  locèles. 

D'après  les  quelques  observations  de  tumeurs  de  la  partie  an- 
térieure du  cerveau  que  je  viens  de  rappeler  ici,  il  est  facile  de 
voir  que  la  plupart  de  celles  qui  sont  profondes,  pédiculées,  con- 
génitales, et  avoisinent  la  botte  crânienne,  doivent  faire  craindre 
que  le  kyste  d'apparence  fluctuante,  transparent,  mince,  ne 
contienne  de  la  substance  cérébrale.  Les  enveloppes  de  ces  tu- 
meurs, qui  proviennent  de  l'intérieur  du  crâne,  présenlent  à 
considérer  :  la  peau  doublée  d'une  couche  du  tissu  cellulaire 
d'épaisseur  variable  ;  au-dessous  se  trouvent  les  méninges,  dure- 
mère,  arachnoïde,  et  quelquefois  un  kyste  renfermant  simplement 
de  la  sérosité.  Mais  le  plus  souvent,  au  moins  dans  les  cas  de 
tumeurs  que  j'ai  observées  et  dans  lesquelles  on  a  constaté  les 
enveloppes  cérébrales,  la  substance  nerveuse  y  a  été  également 
rencontrée;  quelquefois  elle  a  été  vue  seule,  comme  on  peut  s'en 
convaincre  par  les  observations  précédentes.  D'autres  fois  de  la 
sérosité  a  été  trouvée  en  même  temps,  et  alors  elle  peut  avoir 
trois  sièges  différents,  dont  le  diagnostic  précis  n'est  pas  toujours 
facile  à  établir.  Dans  le  cas  d'encéphalocèle  simple,  elle  peut  être 
extérieure  aux  enveloppes  du  cerveau,  c'est  un  véritable  kyste 
développé  dans  le  tissu  cellulaire  ;  d'autres  fois  c'est  dans  la  cavité 
arachnoîdienne  qu'il  est  accumulé,  et  c'est  pi*obablement  ce  qui 
existe  dans  le  fait  communiqué  par  M.  Blot  à  la  Société  de  chi- 
rurgie. M.  Malgaigne  admet  que  ce  siège  de  la  sérosité  est  le  plus 
ordinaire  :  il  n'a  pas  rencontré,  dit-il  (article  cité  Journal  de 
chirurgie^  18^/i],  d'exemples  dans  lesquels  les  ventricules  céré- 
braux dilatés  fissent  partie  de  la  tumeur  ;  il  a  bien  quelquefois 
trouvé  de  la  sérosité  dans  les  ventricules,  mais  toujours  une  plus 
grande  quantité  entre  le  cerveau  et  la  dure-mère,  et  il  pense  que 
la  ponction  nécessaire  pour  donner  issue  au  liquide  n'intéresse- 
rait jamais,  dans  ce  cas,  le  cerveau.  C'est  un  point  d^anatomie 
pathologique  important  de  l'hydro-encèphalocèle,  que  je  ne  puis 
admettre  avec  M.  Malgaigne,  et  qui  conduirait  certainement , 
fatalement  à  des  erreurs  préjudiciables  à  l'opéré.  Sans  contester 
tout  ce  qu'il  y  a  de  vrai  dans  l'existence  du  kyste  en  dehors  du 
cerveau,  il  me  paraît  cependant,  d'après  les  observations  que  je 
viens  de  rappeler,  que  ceux  qui  sont  développés  dans  les  ventri- 
cules et  viennent  faire  saillie  à  l'extérieur  sont  les  plus  nombreux. 
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Je  partage  sous  ce  rapport  Topinion  de  notre  célèbre  président 
J*en  ai  cité  plusieurs  exemples  dans  ce  rapport,  parmi  lesquels  je 
rappellerai  celui  de  Wagner  et  un  de  M.  W.  Lyon.  Le  fait  de 
M.  Breslau,  qui  fait  le  sujet  de  ce  rapport,  me  paraît  aussi  avoir 
pour  point  de  départ  une  hydropisie  ventriculaire.  La  peau  qui 
recouvrait  la  tumeur  présentait  deux  petites  saillies  globuleuses, 
dont  Tune  s*est  ulcérée  et  a  donné  issue  à  une  petite  quantité  de 
sérosité.  Les  ventricules,  très  dilatés,  avaient  déplissé  le  cer-> 
veau  ;  dans  certains  endroits  même,  dit  Tobservateur,  la  sub- 
stance cérébrale  avait  presque  disparu,  les  deux  cornes  antérieures 
des  ventricules  pédicules  entraient  dans  l'ouverture  qui  condui- 
sait à  la  tumeur  ;  h  partir  de  ce  point,  il  était  difficile  de  les 
suivre,  mais  le  sac  était  tapissé  intérieurement  par  une  mince 
couche  d'une  pulpe  grisâtre  gélatineuse,  qui  me  paraît,  ainsi 
qu'à  M.  Breslau,  devoir  être  composée  par  les  circonvolutions  cé- 
rébrales amincies,  altérées.  Ce  qui  vient  encore  à  l'appui  de  cette 
manière  de  voir,  c'est  qu'après  avoir  ouvert  le  crâne,  si  l'on 
venait  à  presser  les  circonvolutions  déplissées,  la  sérosité  passait 
des  ventricules  dans  la  tumeur.  Il  me  paraît  4onc  incontestable 
dans  ce  cas  particulier  et  dans  plusieurs  autres ,  que  c'est  bien 
dans  les  ventricules,  et  nullement  à  l'extérieur  du  cerveau,  que 
le  liquide  s'est  accumulé. 

Aussi  M.  Malgaigne ,  cherchant  à  déterminer  les  causes  de 
rhydrocèle  crânienne,  dit-il  que  l'hydrocéphalie  ventriculaire 
produit  l'hydrocéphalie,  et  l'hydropisie  arachnoldienne  l'encé- 
phalocèle  ;  mais  le  cerveau,  dans  ce  cas,  ne  se  retrouve  qu'au 
niveau  de  l'orifice,  entraîné  qu'il  est  par  la  hernie  aqueuse  ; 
dans  les  cas  où  l'on  a  trouvé  des  cerveaux  sans  liquide,  il  consi- 
dère cet  état  comme  résultant  d'une  guérison.  C'est  l'opinion 
inverse  que  j'adopterai  avec  M.  Cruveilhier,  et  je  dirai  que  pour 
les  hydrocèles  extérieures  du  crâne,  il  est  presque  aussi  constant 
de  trouver  à  l'extérieur,  sur  la  paroi  du  sac,  de  la  substance  cé- 
rébrale, que  de  trouver  les  nerfs,  la  moelle  même,  dans  le  spina- 
bifida,  étalés  dans  la  paroi  des  kystes.  Tout  en  reconnaissant 
que  la  disposition  admise  par  M.  Malgaigne  existe,  au  lieu  d'être 
la  règle  absolue ,  je  dirai  qu'elle  est  l'exception  (1).  C'est  une 

(i)  M.  Breslau,  qui  admet  la  même  opinion ,  pense  que,  TaccumulatioD 
du  liquide  débutant  généralement  dans  les  ventricules,  les  os  sont  con- 
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question  qui  ne  pourra,  du  reste ,  être  définitivement  jugée  que 
par  des  faits  ultérieurs  et  bien  examinés,  car  il  n*esl  pas  toujours 
facile  de  constater  la  substance  cérébrale  dans  la  poche  quand 
elle  est  mince,  étalée,  translucide. 

J'ai  hâte,  Me^ieurs,  de  terminer  ce  rapport  déjà  bien  long  ; 
mais  je  ne  puis  passer  sous  silence  un  point  intéressant  signalé 
par  M.  Breslau,  et  auquel  il  a  cherché  une  interprétation  qui 
ne  me  paraît  pas  manquer  de  justesse.  La  paroi  externe  de  la  tu- 
meur, dans  certains  cas  de  hernie  de  la  base  du  crâne,  prend  un 
aspect  turgescent  rosé  qui  lui  donne  une  certaine  ressemblance 
avec  les  tumeurs  érectiles  ;  quelquefois,  comme  dans  le  fait 
de  M.  Guersant,  la  tumeur  même,  si  Ton  ne  tenait  compte 
de  son  siège,  pourrait  être  prise  pour  une  tumeur  érectile,  et 
M.  Denonvilliers,  dans  la  discussion  qui  a  fait  suite  à  la  présen- 
tation du  fait  de  M.  Guersant  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie, 
a  insisté  pour  dire  qu'il  ne  considérait  pas  com  ne  une  erreur 
complète  un  pareil  diagnostic,  car,  dit-il,  il  y  avait  eu  encépha- 
locèle  et  une  tumeur  érectile  qui  la  recouvrait.  Cette  disposition 
vasculaire  de  la  couche  cutanée  de  l'hydro-encéphalocèle,  est 
assez  ordinaire;  elle  paraît  résulter,  d'après  M.  Breslau,  du 
point  de  contact  et  des  anastomoses  des  artères  méningiennes 
herniées  du  crâne  avec  les  capillaires  de  la  peau  qui  sont  très 
abondants  dans  cette  région. 

M.  Vemeuil  signale  à  l'attention  de  M.  Houël  un  fait  rapporté 
par  Richter,  d'encéphalocèle  avec  proéminence  de  la  tumeur  dans 
les  fosses  nasales,  ce  qui  donne  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic 
et  à  une  opération  mortelle. 

M,  Vemeuil  y  rappelant  le  travail  de  M.  Spring,  admet  avec 
cet  auteur  que  l'encéphalocèle  peut  être  constituée  par  une  simple 
méningocèle  (hernie  des  membranes  cérébrales  à  travers  une 
perforation  du  crâne)  ou  par  une  encéphalocèle  proprement  dite; 
dans  ce  dernier  cas  on  trouve  dans  la  tumeur  la  substance  encé- 
phalique, soit  seule,  soit  accompagnée  d'une  certaine  quantité 
de  liquide.  D'après  l'auteur  qui  vient  d'être  cité,  la  maladie 
commencerait  toujours  par  une  méningocèle,  et  la  tumeur  liquide 


sécutivement  refoulés,  et  que  ie  point  par  lequel  s^opérera  la  hernie  peut 
dépendre  de  la  position  du  fœtus  dans  le  sein  de  la  mère,  la  partie  la  plus 
déclive  étant  naturellement  celle  sur  laquelle  s^exercera  la  pression. 
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ferait  saillie  au  travers  de  la  perle  de  sabstancc  du  crâne,  comme 
le  péritoine  dans  Tascite  soulève  la  cicatrice  ombilicale  ;  mais  la 
méuingocèle  deviendrait  une  prédispositiou  puissante  à  l'enga- 
gement du  cerveau.  Il  est  rare,  en  eiïct,  que  la  tumeur  soit 
formée  uniquement  par  la  substance  de  l'encéphale,  et  lorsque 
cela  a  lieu,  il  est  permis  de  penser  que  le  liquide  qui  l'a  précédée 
et  qui,  pendant  un  certain  temps,  a  continué  à  faire  partie  de  la 
tumeur,  a  disparu  par  suite  d'un  travail  d'absorption.  C'est  en 
ce  sens  que  l'opinion  de  M.  Malgaignc  a  quelque  chose  de  vrai  ; 
seulement,  au  Heu  de  regarder  celte  absorption  du  liquide  comme 
un  commencement  de  guérison,  il  serait  peut-être  plus  rationnel 
de  ne  voir  là  que  la  disparition  d'un  élément  accessoire  de  la 
maladie. 

M.  Vemeuil ,  revenant  ensuite  sur  le  cas  d'cncépbalocèle  de 
M.  Blot,  cité  par  M.  Houêl  dans  son  rapport,  ajoute  que  dans  ce 
fait  la  tumeur  n'était  pas  formée  seulement  de  liquide,  mais  que 
la  substance  cérébrale  en  faisait  partie,  ainsi  que  le  prouve 
l'examen  du  fluide  extrait  par  la  ponction  et  qui  renfermait  des 
flocons  de  pulpe  cérébrale.  AL  Vemeuil  en  observant  quelques- 
uns  de  ces  débris  au  microscope,  y  a  aperçu,  outre  les  globules 
de  la  matière  amorphe  propres  au  tissu  de  l'encéphale,  une  assez 
grande  proportion  de  globules  granuleux  caractéristiques  d'un 
travail  inflammatoire. 

Il  n'hésite  pas  h  attribuer  la  présence  de  ces  éléments  aux 
pressions  exercées  sur  la  tumeur  dans  le  but  d'en  reconnaître  la 
nature,  manœuvres  qu'il  signale  comme  très  dangereuses. 

M,  HouëU  sans  discuter  sur  le  cas  de  M.  Blot,  qui  est  encore 
inédit,  considère  l'opinion  de  M.  Springsur  la  méningocèle,  préa- 
lable à  Tencéphalocèle,  et  celle  émise  par  M.  Alalgaigne,  comme 
très  attaquables  et  comme  étant  notamment  en  contradiction  avec 
ce  fait  d'observalion,  à  savoir  que  l'encéphalocèle  proprement 
dite  coïncide  très  souvent  avec  la  présence  d'une  hydropisie  vcn- 
iriculaire.  C'est  aussi  ce  qui  existe  dans  le  cas  de  M.  Breslau. 
Lorsqu'on  ne  rencontre  pas  sur  les  parois  du  kyste  de  la  sub- 
stance cérébrale  bien  caractérisée,  on  trouve  au  moins  presque 
constamment  une  sorte  de  magma  qui  en  indique  la  présence ,  et 
la  poche  anormale  communique  avec  les  ventricules. 
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DES  CONDITIONS  DE  RÉSISTANCE  DU  CRANE. 

Mémoire  lu  à  la  Société  anatomique  par  M.  Ulysse  Trélat. 

II  semble  que  la  question  du  mécanisme  du  crâne  soit  aujour- 
d'hui vidée  et  résolue  d*une  manière  définitive.  Que  pourrait-on 
ajouter  aux  travaux  de  Hunauld  d'Angers,  de  SauceroUe,de 
Saboarunt,de  Béclard  et  de  quelques  hommes  éminents  de  notre 
temps?  J'espère  vous  montrer  qu'après  eux,  il  reste  quelque 
chose  à  faire  et  plus  encore  à  défaire. 

Je  n'étonnerai  certainement  pas  les  membres  de  la  Société 
anatomique  en  avançant  que  toute  cette  théorie  des  fractures  du 
crâne  menace  ruine  aujourd'hui ,  qu'elle  est  l'objet  d'attaques 
nombreuses  qui  ont  porté  le  doute  dans  la  plupart  des  esprits. 
L'étude  du  mécanisme  du  crâne  se  lie  d'une  manière  étroite  à 
celle  de  ses  fractures.  Les  erreurs  accréditées  sur  ces  dernières 
ont  enfanté  des  erreurs  sur  les  conditions  de  résistance  du  crâne. 
C'est  de  ce  dernier  point  que  je  veux  m'occuper. 

Il  est  sans  intérêt  de  savoir  comment  se  comporte  le  crâne  par 
rapport  aux  pressions  légères  qui  peuvent  l'atteindre,  de  savoir 
en  un  mot  comment  il  est  solide  et  comment  ses  différentes 

■ 

pièces  tiennent  ensemble  d'une  manière  fixe  et  durable.  Chez 
l'adulte,  le  crâne  forme  un  tout  cohérent  et  indivis;  les  os 
qui  le  composent  ne  sont  jamais  destinés  à  jouer  les  uns  sur  les 
autres.  Les  recherches  modernes,  et  surtout  les  travaux  desana- 
tomistes  allemands,  nous  ont  montré  que  les  sutures  ont  pour 
but  de  permettre,  non  les  mouvements  des  os  les  uns  sur  les 
autres ,  mais  bien  leur  accroissement.  Sœmmerring  a  beaucoup 
insisté  sur  ce  point. 

Si,  comme  je  le  pense,  celte  manièrede  voir  est  exacte,  n*est-il 
pas  superflu  d'étudier,  avec  Hunauld ,  comment  chaque  suture 
s'oppose  au  déplacement  de  l'os  qu'elle  limite?  Si  la  juxtaposition 
est  parfaite,  les  diverses  pièces  de  la  boîte  osseuse  doivent  être 
regardées  comme  un  os  unique. 

Trouverons-nous  un  intérêt  plus  réel  à  suivre  Kéclard  dans 
ses  idées  spéculatives,  lorsqu'il  cherche  à  montrer  que  tout  ébran- 
lement du  crâne  vient  centraliser  son  action  sur  la  masse  du 
sphénoïde  ?  C'est  une  simple  vue  de  l'esprit  que  ne  confirment 
ni  l'observation  ni  l'expérience. 
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Le  point  pratique  intéressant  de  cette  physiologie  du  crâne, 
c'est  de  savoir  quelles  oondiliMi  de  résistance  aux  actions  traa- 
matiques  sont  fournies  par  sa  forme  et  sa  structure. 

Avant  d'entrer  dans  cette  étude,  et  pour  qu'on  ne  me  reproche 
pM  et  faire  de  la  théorie  pure,  qu'il  me  «oit  permis  d'indiquer 
conment  j'ai  été  conduit  à  la  coostation  des  fûts  que  je  vais 
evposer. 

J'ai  fait  sur  les  fractures  du  crAne  un  asses  grand  nombra 
d'eipériencas  dont  je  publierai  prochainement  les  résultats  ; 
elles  m'ont  démontré  que  ces  fractures  obéissent  k  dea  lois  fixes 
qui  empruntent  leurs  éléments  à  la  nature  du  choc  et  k  la  struc- 
ture du  crinOi 

Tel  trou,  telle  suture,  telle  apophyaa  produisait  on  effet  coo- 
stant  sur  la  division  qui  venait  à  sa  rencontre,  j'en  ai  déduit 
l'actioa  de  ce  trou,  de  cette  auture«  de  cette  apophyse. 

C'est  donc  par  la  méthode  expérimentale  que  j'ai  été  conduit 
ans  idées  que  je  vais  dire.  Cette  anéthode,  appliquée  i  notre 
sujet,  n'a  guère  été  employée,  que  je  sache,  jusqu'ici 

Le  crâne  échappe  par  sa  forme  â  toute  assimilation  géomé- 
trique :  ce  n'est  ni  un  sphéroïde  ni  un  ovoide,  mais  surtout,  c'est 
le  point  le  plus  important ,  il  n'est  pas  creux,  mais  bien  rempli, 
pendant  la  vie,  de  toute  la  masse  cérébrale.  Il  y  a  déjà  dans  ce 
mot,  sphéroïde  creux,  une  source  d'erreurs.  C'est  lui  qui  a  en- 
gendré la  théorie  des  vibrations  elliptiques  avec  toutes  ses  consé- 
quences. Comment  ne  pas  tenir  compte,  à  riniérieur  de  la  cavité 
osseuse  du  cerveau,  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  7 
Ils  agissent  d'une  manière  efficace  en  répartissant  d'une  manière 
plus  égaie  les  impulsions  des  chocs.  Prenez  un  crâne  vide  et  un 
crâne  plein,  soumettez-les  à  la  même  expérience,  vous  verrez  le 
premier  voler  en  éclats  irréguliers,  tandis  que  l'autre  pourra  ou 
résister  complètement,  ou  n'offrir  qu'une  iracture  peu  étendue. 

La  voûte  du  crâne,  partie  essentiellement  destinée  à  la  pro- 
tection, est  remarquable  par  son  caractère  d'homogénéité,  si  on 
la  compare  à  la  base  ;  condition  éminemment  favorable  â  la  dis- 
pertâoa  régulière  des  actions  vulnérantes.  Cette  voûte  se  compose 
de  deux  tables  compactes,  séparées  par  un  tissu  osseux  mou  et 
dépressible,  le  diploé  ;  que  la  lame  externe  soit  déprimée,  ramenée 
à  la  direction  horizontale,  elle  vient,  en  écrasant  le  diploé,  presser 
sur  la  lame  interne  ;  celle-ci,  peu  flexible,  tend  à  obéir  à  bi 
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même  impulsion,  elle  9e  redresse  et  éclate  tout  autour  de  la 
zone  violemment  redressée.  Cet  effet  ne  peut  se  prioduire  que 
sous  rinfluence  de  certains  chocs  spéciaux  que  je  n'ai  pas  à  étu- 
dier ici. 

L'homogénéité,  Fégalitéde  répartition  des  chocs,  voilà  le  mode 
de  résistance  de  la  voûte.  Qu'on  réfléchisse  sur  cette  condition, 
on  verra  qu'à  elle  seule  elle  emporte  la  négation  absolue,  pour  la 
voûte  au  moins,  de  la  théorie  des  contre-coups.  Les  résistances 
étant  égales  partout,  le  maximum  d'intensité  du  choc  se  trouvant 
au  point  de  son  application,  c'est  là,  et  non  ailleurs,  que  se  pro- 
duira la  fracture,  si  elle  se  produit. 

A  mesure  qu'on  avance  de  la  voûte  vers  la  base,  on  voit  les 
conditions  de  résistance  se  modifier  sensiblement.'  Au  lieu  des 
courbes  régulières,  de  l'épaisseur  à  peu  près  ^ale  de  la  calotte, 
à  la  base  nous  trouvons  des  aafractuosités,  des  coudures  brus- 
ques, des  épaississements  considérables  à  côté  de  portions  minces 
et  comme  vitreuses,  des  trous  de  grandeur  variable.  Cet  édifice 
irrégulier  constitué  par  la  base  du  crâne  et  la  face,  supporte  la 
voûte  comme  un  soubassement  ;  cette  dernière  s'y  appuie  par 
des  portions  osseuses  plus  solides,  qui  lui  servent  pour  ainsi  dire 
de  piles;  c'est  ce  que  Raïke  nomme  les  poutres  du  crâne,  en 
avant  et  sur  la  ligne  médiane,  la  crête  frontale  interne  qui ,  par 
l'intermédiaire  de  l'apophyse  crista  galli ,  s'appuie  sur  la  masse 
centrale  du  sphénoïde  et  de  l'apophyse  basilaire;  eu  arrière»  la 
crête  et  la  protubérance  occipitale  jouent  le  même  rôle.  Cette 
crête  occipitale,  arrivée  au  grand  trou,  semble  se  bifurquer  et 
le  border  d'une  couronne  osseuse  épaisse  et  très  résistante  qui 
se  continue  avec  l'apophyse  basilaire.  Remarquons  de  suite  com- 
bien toute  la  partie  postérieure  l'emporte  en  épaisseur  et  en  soli- 
dité sur  la  partie  antérieure.  C'est  que  les  yeux  et  la  main  sont 
pour  la  région  frontale,  des  organes  de  protection  préventive  d'une 
action  constante  et  des  plus  efficaces. 

Les  régions  latérales  nous  offrent  des  dispositions  semblables. 
£n  avant,  les  côtés  du  front  s'appuient  sur  cette  forte  colonne 
osseuse  constituée  par  Tapophyse  orbitaire  externe  et  l'os  ma- 
laire.  Cet  os  est  là  comme  un  trépied  qui  porte  à  la  fois  sur  le 
front,  la  face  et  la  portion  mastoïdienne  du  rocher.  Il  met  en 
communication  les  résistances  de  la  face  et  celle  du  crâne^  et  cela  à 
l'aide  d'un  arc  osseux  à  la  fois  élastique  et  ferme. 
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En  arrière,  les  pariétaox  reposent  de  chaque  c6té  sur  les 
masses  osseuses  constituées  par  l'apophyse  inastoîde,  les  émi- 
nences  jugulaires,  les  condyles  occipitaux.  Entre  ces  deux  co- 
lonnes est  comprise  la  lame  temporale  qui  est  protégée  par 
elles. 

A  partir  des  points  que  je  viens  d'indiquer,  la  base  du  crâne 
forme  avec  la  voûte  un  angle  droit.  La  plupart  des  physiologistes 
et  des  chirurgiens  regardent  cette  disposition  comme  très  favo- 
rable à  la  production  des  fractures.  On  n'a  pas  manqué  de  faire 
intervenir  là  les  principes  les  plus  élémentaires  de  la  mécanique. 
Comme  ils  sont  complaisants  ces  principes  et  comme  ils  servent 
bien  les  démonstrations  les  plus  étranges  !  Qu'une  pression  vienne 
atteindre  le  vertex,  celui-ci  se  déprime,  il  pousse  en  avant  le 
frontal,  sur  les  côtés  les  pariétaux  et  les  tem|)oraux  ;  mais  la 
portion  horizontale  de  cet  os  est  fixe,  l'angle  s'ouvre  tant  et  tant 
qu'il  se  brise... 

Mais  tout  cela  suppose  le  jeu  des  sutures  les  unes  sur  les  au- 
tres, cela  suppose  des  mouvements  préalables  tels  que  la  violence 
de  l'effort  serait  complètement  anéantie.  Et  d'autre  part ,  ne 
voit-on  pas  que  quand  une  force  agit  parallèlement  au  frontal  ou 
au  pariétal ,  cette  force  tend,  non  à  ouvrir,  mais  bien  à  fermer 
l'angle  de  la  voûte  et  de  la  base  ?  Et  d'ailleurs,  ce  mouvement 
n'a  pas  lieu,  c'est  précisément  aux  points  de  ces  coudures  angu- 
laires qu'existent  les  colonnes  d'appui  que  je  signalais.  Enfin,  et 
comme  dernière  raison,  je  dirai  :  Jamais  un  effort  appliqué  sur 
la  voûte  crânienne  ne  brise  les  os  dans  l'angle  d'union  de  la 
voûte  et  de  la  base.  Qu'on  fasse  bon  marché  si  l'on  veut  de  tout 
ce  qui  est  raisonnement,  mais  il  faut  s'arrêter  devant  les  faits 
d'observation  et  d'expérience. 

Considérée  en  elle-même,  la  base  du  crâne  nous  offre  trois 
régions,  trois  fosses  d'autant  plus  élevées  qu'elles  sont  plus  an- 
térieures ;  le  plancher  de  chacune  d'elles  se  relève  jusqu'à  la 
verticale  pour  atteindre  la  suivante.  Il  y  a  dans  ce  changement 
de  direction  un  obstacle  à  la  propagation  des  fractures.  Cet  ob- 
stacle est  singulièrement  accru  par  des  dispositions  que  je  signa- 
lerai plus  loin.  Déjà  M.  Aran  avait  indiqué  le  fait  ;  il  avait  dit 
que  les  fractures  tendent  à  se  limiter  dans  l'une  des  fosses  céré- 
brales. Ce  n'est  pas  toujours  vrai,  mais  cela  existe  dans  bon 
nombre  de  cas.  Cette  limitation  est  due  en  partie  à  la  décompo- 
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siiion  de  la  force  fraclurante  au  niveau  des  courbures»  en  partie 
à  la  présence  des  trous  de  la  base  du  crâne.  Ces  trous  n'arrêtent 
pas  d'une  manière  absolue  les  trajets  de  fracture  :  j'en  ai  vu  qui 
traversaient  le  trou  occipital,  l'orbite,  le  trou  déchiré  postérieur; 
mais  ces  cas  sont  rar&s.  Le  plus  souvent  la  Gssure  vient  se  perdre 
dans  ces  vides  osseux. 

Certaines  régions  de  la  base  jouissent  de  moyens  de  protection 
tout  spéciaux  et  très  complets;  le  trou  occipital,  l'orbite  et  le 
rocher  sont  de  ce  nombre. 

J'ai  déjà  signalé  la  zone  osseuse  qui  borde  le  trou  occipital. 
Celte  zone  a  pour  effet  presque  constant  de  dévier  les  fractures 
qui  arrivent  sur  elle  ;  elle  les  rejette  vers  le  trou  déchiré  posté* 
rieur,  ou  bleu  elle  s'oppose  à  la  formation  d'esquilles  nombreuses, 
comme  cela  se  voit  dans  les  régions  plus  faibles.  On  conçoit  quel 
avantage  résulte  de  cette  disposition  si  l'on  songe  aux  résultats 
funestes  des  lésions  du  bulbe. 

L'orbite  exposé  en  avant  à  toutes  les  violences  extérieures,  est 
bien  garanti  contre  les  fractures  venues  de  la  partie  postérieure. 
Il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  voir  des  fractures  se  perdre  sur 
le  sphénoïde  ou  l'elhmoîde  que  de  les  voir  atteindre  la  voûte 
orbitaire.  Ici,  de  même  que  nous  le  verrons  pour  le  rocher,  l'or* 
gane  est  efiScacemenl  protégé  par  la  faiblesse  même  des  parois 
osseuses.  Je  m'explique  :  les  fentes  sphénoîdale,  sphéno-ptéry- 
goïdienne  etsphéno-maxlllaire,  ainsi  que  le  trou  optique.  Isolent, 
ponr  ainsi  dire,  l'orbite  du  reste  du  crâne  ;  elles  permettent  qu'il 
ne  participe  pas  aux  vibrations  qui  animent  les  régions  posté- 
rieures de  la  boîte  crânienne.  Ces  fentes  sont,  du  reste,  comblées 
d'un  tissu  fibreux  très  résistant,  constitué  par  les  expansions  de  la 
dure-mère  et  par  la  zone  fibreuse  de  Zinn.  Les  puissances  vui- 
nërantes  viennent  s'épuiser  et  se  perdre  sur  cette  espèce  de  cous* 
sin  protecteur. 

Ce  système  de  défense  est  bien  plus  complet  encore  autour  du 
rocher,  autour  de  sa  portion  sensoriale  du  moins.  Celle-ci  est, 
pour  ainsi  dire,  isolée  de  tous  côtés.  Jetez  les  yeux  sur  un  crâne 
et  voyez  cette  apophyse  pétrée  bornée  en  arrière  par  le  golfe  de 
la  veine  jugulaire,  le  trou  déchiré  postérieur,  la  suture  pétro- 
basilaire  (suture  qui  n'en  est  pas  une,  c'est  uue  union  fibreuse 
très  lâche)  ;  en  avant  par  le  trou  déchiré  antérieur,  le  canal  caro- 
tidien,  le  canal  de  la  trompe  d'Eustache  et  plus  en  dehors  la 
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cavité  glénofde.  Comment  at-onpa  avancer  que  le  rocher  est 
enclavé  enVre  le  sphénoïde  et  Toccipital  ?  Il  est  I  peine  en  con- 
tact avec  la  lame  carrée  par  nne  petite  extrémité  très  mince 
et  très  pointue.  An  moment  où  j'écris  ces  lignes  j*ai  sous  les 
yeux  un  crâne  où  te  rocher  est  séparé  de  l'occipital  par  un  es* 
pace  de  2  à  3  millimètres,  espace  comblé  par  du  tissu  fibreux. 
Ce  même  tissu  existe  en  abondance  dans  les  deux  trous  déchirés 
ainsi  que  dans  la  suture  pétro^basilalre. 

Ce  simple  exposé  de  faits  très  réels  est  en  désaccord  avec  ce 
qu'on  enseigne  généralement  ;  je  l'énonçais  avec  réserve  dans 
le  mémoire  que  j'ai  présenté,  il  y  a  quatre  ans,  au  concours  des 
hôpitaux.  Je  suis  heureux  de  constater  aujourd'hui  que  M.  RI- 
chet  professe  exactement  la  même  opinion.  Ignorant,  sans  doute, 
l'existence  de  mon  travail  sur  le  sujet,  Il  arrive  exactement  au 
même  résultat  que  moi.  Voici  sa  conclusion  :  Il  me  parait  évi- 
dent que  si  les  apophyseç  péirées  si  compactes  eussent  été  soudées 
avec  le  corps  du  sphénoïde,  les  chances  d'ébranlement  et  de  so- 
Intions  de  continuité  dans  le  rocher  se  fussent  accrues  (1). 

Mais  comment  se  fait-il  qu'avec  des  moyens  d'isolement,  et, 
par  suite ,  de  protection  aussi  parfaits ,  les  fractures  du  rocher 
soient  aussi  fréquentes?  Ici  il  faut  s'entendre.  Oui,  les  fractures 
du  rocher  sont  assez  fréquentes,  mais  non  pas  celles  qui  intéres- 
sent la  portion  pierreuse  de  l'os.  Celles-là  sont  rares  et  très 
rares.  I)  n'y  a  guère  que  quelques  années  qu'on  étudie  un  peu 
le  siège  et  les  variétés  des  fractures  du  rocher.  On  en  observe 
trois  principales  :  l'une  parallèle  à  l'axe,  le  long  du  bord  anté- 
rieur ;  une  autre  oblique,  à  travers  les  cellules  mastoïdiennes  ;  une 
troisième  perpendiculaire,  au  niveau  ou  un  peu  en  dehors  do 
conduit  auditif  interne.  La  première  est  fréquente,  la  seconde 
moins,  la  dernière  est  rare.  Elle  reconnaît  toujours  pour  cause  une 
violence  considérable  ayant  agi  sur  l'occipital,  ou  quelquefois  sur 
les  côtés  du  front.  J'ai  dit  une  violence  considérable,  et  cela  nous 
dispense  de  nous  creuser  la  tête  pour  trouver  en  vertu  de  quel 
mystère  cet  os  si  solide  se  brise. 

En  résumé,  le  rocher  est  un  os  très  résistant,  efficacement 
protégé  par  les  sutures  qui  l'entourent  et  par  sa  direction,  telle 
que  les  fractures  l'atteignent  presque  toujours  obliquement  et  par 

(i)  Bicbett  Àitafomie  méàk^^kirurffîtakt  p.  359^ 
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conséqoeDt  dans  des  Gondttîoos  très  défon^rables  à  leur  extensimi. 
L'observation  démontre  qne  ses  fractures  sont  rares,  et  qu'elles 
ne  peuteni  se  produire  que  sous  Finfloencede  causes  vulnéranifis 
très  puissantes. 

Cet  isolement  ds  rocher  n*anrait-il  pas  un  autre  but  en  rap- 
port a? ec  les  fonctions  de  Toftle  ?  Me  serait-il  pas  destiné  à  per- 
mettre, dans  le  rocher,  des  vibrations  indépendantes  de  ceftfcs 
des  autres  08?  Cette  hypothèse  n'a  rien  qui  répi^ne  à  Fesprit. 

Je  m'arrête  ià  :  j'ai  exposé  les  conditions  de  résistanee  des 
différents  points  du  criae.  C'est  une  étude  de  détail  et  qui  dok 
rester  telle.  Je  me  garderai  bien  de  la  formuler  d'une  manière 
générale  en  disant  que  le  crâne  résiste  comme  une  voûte,  comme 
un  sphéroïde,  comme  nn  ballon  de  verre  ou  un  vase  de  terre. 
Les  travaux  des  savants  modernes  nous  om  appris  qu'on  ne  peut 
calculer  à  j^n'oW  la  résistance  d'aucnn  corps,  que  l'expérience 
seule  permet  d'arriver  à  cette  connaissance.  Le  crâne  n'échappe 
pas  à  cette  loi.  Donc  plus  d'assimilation  fausse  et  de  raisonne- 
ments erronés.  I>iseiis  que  le  crâne  résiste  en  vertu  de  sa  forme 
et  de  sa  structmre;  mais  cette  iornte  est  très  if  régulière,  cette 
structure  très  peu  homogène.  D'actord;  ks  résistances  sont 
donc  très  différentes.  L'étude  de  ces  diiérences  constatées  expé- 
rimentalement, c'est  la  clef  du  mécanisme  deafractures^dncrtae. 

Extrait  du  rapport  mr  le  mémoire  précédent ,  par  M.  Denncé. 

AI.  Trélat  commence  par  combattre  les  opinions  les  plun  accvé- 
ditées,  émises  jusqu'à  ce  jour  sur  le  raênfe  sujet* 

1°  Les  sutures  sont  des  soudures  et  non  des  av licnlations  des 
os  du  crâne.  Ceux-ci  ne  jouent  pas  les  uns  sur  les  autres,  et  ne 
peuvent,  en  conséquence,  par  le  sens  dans  iecfuel  s'exécutent 
leurs  mouvements,  présenieir  une  résistance  qni  leur  soit  propre. 

2°  L'idée  suivant  laquelle  loote  action  exercée  smr  le  crâne 
viendrait  aboutir  en  définitive  à  un  centre  comuftnn,  le  corps  du 
sphénoïde,  est  sans  doute  spéeiense,  mais  peirfondée  sur  l'étude 
exacte  des  faits. 

â*"  La  boîte  crânienne  n'est  pa»  nn  sphéroide  eveux  ^  d'une 
part,  il  présente  la  forme  d'une  voûte  reposant  soi:  4es  piliers 
ou  contreforts  et  se  continuant  presque  à  angle  droit  avec  le 
plancher;  de  l'aitii?e«  il  es!  rempli,  et  exactement  rempK,  par 
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Fencéphale  et  par  un  liquide  qui  semble  tenir  celui-ci  en  sus« 
pension  et  avoir  pour  première  fonction  de  remplir  les  vides  qui 
peuvent  exister.  Cette  simple  remarque  détruit,  suivant  M.  Tré- 
lat,  toute  la  théorie  des  vibrations  elliptiques. 

Après  avoir  ainsi  fait  table  rase  des  opinions  émises  avant  lui, 
M.  Trélat  s'attache  à  leur  substituer  le  résultat  de  ses  propres 
observations. 

1*  La  voûte  du  crâne  forme  un  ensemble  remarquable  par  sa 
continuité  et  son  homogénéité.  De  là  la  répartition  uniforme  des 
chocs  et  l'impossibilité  absolue,  du  moins  pour  la  voûte,  des 
fractures  par  contre-coup. 

2*  La  voûte  se  continue  avec  la  base  sous  une  inclinaison  qui 
se  rapproche  de  l'angle  droit.  Est-ce  en  ce  point  que  les  fractures 
par  contre-coup  pourront  avoir  lieu? 

Pour  concevoir  qu'il  en  fût  ainsi,  il  faudrait  admettre  que 
l'angle  d'incurvation  pût  diminuer  sous  l'influence  d'un  choc 
porté  sur  le  sommet  de  la  tête.  Mais  celte  diminution  semble 
impliquer  un  certain  mouvement  dans  les  sutures,  et  rencontre, 
en  outre,  un  obstacle  dans  les  piliers  ou  contre-forts  qui  cei- 
gnent et  consolident  la  base  du  crâne.  D'ailleurs  ce  qui  vaut 
mieux  que  tout  raisonnement,  l'expérimentation  et  l'observation 
n'ont  jamais  permis  de  constater  une  fracture  produite  dans  de 
semblables  conditions. 

3*  La  base  du  crâne  est  constituée  par  trois  étages  superposés 
qui  forment  comme  autant  de  degrés  d'arrière  en  avant,  c'est-à- 
dire  que  le  plancher  de  chacun  d'eux  se  relève  presque  vertica- 
lement pour  atteindre  le  suivant.  D'autre  part,  cette  base  préi^enle 
des  épaississements,  et  par  contre,  des  amincissements  marqués 
en  certains  points,  et  surtout  des  solutions  de  continuité  sous  la 
double  forme  de  trous  et  de  fentes. 

Cette  division  en  étages ,  ces  plans  â  peu  près  verticaux  qui 
vont  de  l'un  à  l'autre,  déterminent  une  décomposition  de  force 
qui  tend  à  limiter,  en  général,  la  fracture  dans  l'un  d'eux.  Les 
épaississements  arrêtent  ou  détournent  les  irradiations  de  frac- 
tures; les  trous  par  lesquels  passent  des  organes  importants  pré- 
sentent ordinairement  à  leur  circonférence  un  anneau  rendu  ainsi 
plus  résistant. 

Enfin  les  trous,  et  surtout  les  fentes,  lorsqu'ils  sont  atteints 
par  l'irradiation  d'une  fracture,  peuvent  l'arrêter  dans  une  cer- 
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taine  limite,  et  exigent,  pour  être  franchis,  un  déploiement  de 
force  considérable. 

iM.  Trélat,  tirant  des  conséquences  importantes  de  ce  dernier 
fait,  note  que  le  rocher,  loin  d*être  enclavé,  comme  on  l'a  dit, 
dans  les  os  de  la  base  du  crâne,  est  au  contraire  isolé,  entouré  de 
toutes  parts  par  des  trous  ou  des  fentes  qui  lui  donnent  la  forme 
d'une  presqu'île,  et  qui  sont  pour  lui  et  pour  les  parties  délicates 
qu'il  contient,  d'excellentes  conditions  protectrices  ;  les  fentes 
sphéno-maxillaires  et  sphénoïdales  jouent  sans  aucun  doute  un 
rôle  analogue  à  l'égard  de  la  cavité  orbitairc. 

Telle  est,  messieurs,  la  substance  du  travail  de  M.  Trélat 

Ce  travail  se  recommande  par  deux  grandes  qualités  :  il  est  ori- 
ginal et  ingénieux.  Ces  deux  qualités,  que  Ton  est  toujours  heu- 
reux de  rencontrer,  emportent  avec  elles,  il  faut  bien  le  dire,  un 
danger  :  celui  de  donner  prise  à  la  critique.  Cette  critique,  je  le 
sais,  l'auteur  du  Mémoire  ne  la  redoute  pas.  Fort  de  ses  expé- 
riences et  de  ses  arguments ,  il  a  porté  lui-même  la  question  sur 
le  terrain  où  il  désire  qu'elle  soit  débattoe,  et  où  il  espère  qu'elle 
sera  vidée. 

Pour  moi  qui,  dans  le  fond,  partage  les  opinions  de  M.  Trélat, 
je  ne  lui  ferai  que  quelques  objections  de  détails,  et  plutôt  afin 
d'obtenir  quelques  explications  que  pour  combattre  ses  idées.  Je 
trouve  que  M.  Trélat  a  fait  un  peu  trop  bon  marché  de  l'opinion 
de  Hunaald  (l). 

Tout  cDmme  lui,  Hunauld  considère  que  le  crâne  résiste  à  la 
manière  des  voûtes,  seulement  il  n'a  pas  agrandi  la  question;  il 
ne  l'a  pas  envisagée  sous  toutes  ses  faces,  et  surtout  il  n'a  pas 
tenu  compte  de  la  ceinture  de  contre-forts  et  d'arcs-boutants  qui 
se  trouvent  au  niveau  de  la  base  du  crâne,  et  dont  M.  Malgaigne, 
dans  sa  critique  du  travail  de  Hunauld,  a  entrevu  le  rôle  (2). 

Hunauld  sans  doute  a  exagéré  l'action  des  sutures;  mais  M.  Tré- 
lat a-t-il  eu  raison  de  la  rejeter  tout  à  fait?  Les  sutures  soudent 
les  os,  c'est  vrai  ;  mais  tant  que  l'ossification  ne  s'en  est  pas  em- 
parée, elles  conservent  nécessairement  une  sorte  de  flexibilité. 
Elles  ne  sont  pas  destinées  à  jouer  les  unes  sur  les  autres,  mais 
sous  l'influence  d'un  choc  violent,  elles  peuvent  céder  et  s'inflé- 
chir suffisamment  pour  empêcher  l'éclatement  de  l'os.  «  C'est  ce 

(1)  Sur  le»  os  du  crâne  de  C homme,  Âcad.  des  se.,  1750. 

(2)  Anat.  ehir,,  1. 1,  p.  303. 
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»  qne  démontre,  comme  le  font  remarquer  MM.  DenonfilUers  et 
»  Gosselin,  Texamen  de  la  collection  réunie  au  musée  Dupuy- 
»  tren,  où  l'on  peut  constater,  sur  la  plupart  des  crânes  fracturés, 
•  rossi6catîon  plus  ou  moins  complète  des  sutures  (1).  »  Et  si 
l'on  admet  comme  possible  un  mourement  d*inOexîon,  si  l^r 
qu'il  soît,  dans  les  sutures  du  crftne,  les  considérations  de  Hu- 
naold  sur  la  disposition  de  ces  sutures  et  des  biseaux  qu'elles 
présentent  reprennent  nécessairement  une  certaine  importance, 
et  void,  je  crois,  le  véritable  rôle  qu'on  doit  leur  attribuer. 

Dans  un  premier  degré  de  force  d'un  cboc  imprimé,  elles  cè- 
dent suffisamment  pour  éviter  la  fracture.  Dans  ce  cas,  l'effort 
portant  sur  eUes  tendrait  à  les  disjoindre,  si  la  dlqiHMition  des  os 
signalée  par  Hunauld  ne  les  retenait  dans  leurs  rapports  normaux. 

Par  Tagencement  même  des  os,  leur  séparation  devient  i  peu 
près  impossible,  et  si  ce  premier  degré  de  force  est  dépassé  il  j 
aura  fracture,  fracture  au  point  frappé.  La  fracture  va  s'irradimt 
et  rencontre  les  sutures.  Plus  ces  sutures  seront  molles  et  lâche», 
plus  elles  auront  de  tendance  â  limiter  les  irradiations  de  la  frao- 
ture;  plus  elles  seront  fermes  et  consistantes,  plus  elles  seront 
fecitement  francbies  par  ces  mêmes  irradiations.  Chez  les  adultes 
et  surtout  chez  les  vieilkirds,  elles  finissent  par  n'apporter  aucune 
modification  au  trajet  de  la  fracture. 

2**  Comme  â  M.  Trélat,  l'opinion  de  M.  Béclard  me  parait  peu 
fondée.  C'est  sur  les  limites  du  pourtour  du  crâne,  sur  le»  con- 
tre-forts qui  l'environnent,  que  vient  en  majeure  partie  se  perdre 
la  force  du  choc. 

Ces  contre*forts  sont,  d'un  côté  à  l'autre,  la  crête  frontale,  h 
bosse  nasale,  qui  se  bifurque  pour  former  les  deux  apophyses  or- 
bfftaires  internes,  l'arcade  orbitaire,  l'apophyse  orbitaire  externe, 
l'arcade  zygomattque,  l'apophyse  masloîde,  et  en  arrière  la  crête 
occipitale  qui  se  bifurque  autour  du  trou  occipital  et  les  masses 
condyliennes.  Voilà,  certes,  de  grandes  raisons  pour  q«e  les  os 
ne  s'inOéchissent  pas  au  niveau  de  l'insertion  de  la  voûte  sur  la 
base  du  crâne,  et  pour  que  l'effort  ne  soit  pas  transmis  de  tous  les 
points  au  corps  du  sphénoïde  qui,  creusé  comme  il  l'est  d'un  sinus, 
devrait,  k  chaque  coup  porté  sur  la  tête,  être  brisé  oonmie  verre. 

Cette  ceinture  de  renforcement  peut  être  franchie  par  une 
fracture  qui  s'irradie  quand  i'eSort  est  considérable;   mais 

(i)  ComperuHunif  t.  II ,  p.  575. 
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elle  doit  8*oppo8er  à  toute  fracture  de  la  base  par  contre-conp. 

Poorquot  dorrc  M.  Trélat,  sacrifiant  sans  s'en  apercevoir  anx 
idées  de  Béclard ,  vîent-il  restituer  au  corps  du  sphénoïde ,  en 
grande  partie  du  moins,  le  rôfe  que  hii  attribuait  cet  auteur.  Voici 
tes  paroles  textuelles  de  M.  Trélat  :  «  En  avant  et  sur  fa  figne 
»  médiane,  k  crête  frontafe  interne,  par  rinterniédiaîre  de  Tapo- 
»  physe  crista  galli  s'appuie  sur  la  masse  centrale  du  sphénoïde 
»  et  de  l'apophyse  basilaire.  En  arrière,  la  crête  et  la  protubé- 
»  rance  occipitale  jouent  le  même  rôle.  »  Ce  n'est  pas  sur  te 
corps  du  sphénoïde,  et  par  l'intermédiaire  de  cette  lamelle  pa- 
pyracée  qu'on  appelle  l'apophyse  crrsta  gaift  et  la  lame  perpendi- 
culaire, que  le  frontal  et  la  crête  du  frontal  vient  prendre  un  point 
d'appui,  mais  sur  l'os  maxillaire  et  par  l'intermédiaire  des  apo- 
physes orbitaires  internes  ;  de  même  que  c'est  sur  la  colonne 
vertébrale,  et  par  l'intermédiaire  de  la  crête  occipitale  et  des 
condyles,  que  vient  s'étayer  l'occipital  ;  en  sorte  que  ce  n'est 
nullement  sur  le  corps  du  sphénoïde  que  se  concentre  l'effort 
d'on  choc  imprimé  sur  la  voâte,  mais  que,  bien  an  contraire.  Il 
se  disperse  en  grande  partie  sur  les  os  de  la  fece  et  sar  la  colonne 
vertébrale. 

S*"  Comme  M.  Trélat,  MM.  Denonvilliers  et  Gosselln  avaient 
déjà  reconnu  et  insisté  sur  ce  point  que  la  cavité  crânienne  n'est 
pas  one  botte  creuse,  mais  «  se  trouve  entièrement  remplie  par 
»  l'encéphale,  masse  peu  vibratHe  et  qui  doit  absorber  une  partie 
w  du  mouvement  transmis  par  le  choc  (i).  »  Mais  ce  n'est  pas  là 
une  condition  suffisante  pour  empêcher  tes  vibrations  eHiptiques. 
Il  sirffit  de  se  rappeler,  en  effet,  que  le  crâne  communique  avec 
le  rachis;  que  celui-ci  peut  recevoir  le  trop-pietn  du  crâne,  et 
que  le  crâne  contient  un  liquide  qui  pent  refluer  ;  que,  par  con- 
séquent, la  cavité  crânienne,  avec  son  appendice,  le  canal  rachi- 
dieu,  rentre,  sous  ce  rapport  du  moins,  dans  les  conditions  de 
l'eipérienee  de  M.  Gama  (2),  qoi  prenait  on  matras  pieln  de  gé- 
latine et  sur  lequel,  grâce  à  l'issue  que  présentait  au  contenu  le 
col  du  matras,  les  vibrations  elliptiques  ont  été  certainemeotob*- 
tenues.  Le  grand  obstacle  à  ces  vibratioiis  n'est  donc  pas  dans  le 
contenu  du  crâne,  mais  bien,  comme  nous  le  disions  précédem- 
ment, dans  la  disposition  de  la  boite  osseuse  en  voûte  nnnie  do 
piliers  et  de  contre-forts  à  sa  base  et  non  en  spUiolde. 

(i)  Comp.,  t.  II,  p.  577. 
(9)  Dêê  pluieê  de  tête. 
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6*  Eofia  un  dernier  reproche  qae  je  ferai  à  M.  Tréht,  c*esl 
d'avoir  négligé  complètement  les  conditions  de  résistance  que 
pent  offrir  le  crâne  lorsque  le  choc  vient  de  bas  en  haut,  et  dans 
tous  les  cas.  Faction  que  doit  exercer  le  poids  du  corps  par  Tin- 
termédiaire  de  la  colonne  vertébrale  sur  la  base  du  crdne,  alors 
même»  comme  cela  se  présente  dans  beaucoup  de  chutes,  que  le 
choc  principal  atteint  la  voûte. 

A  part  les  réserves  (|ue  je  viens  de  faire,  et  qui  porieut,  pour 
la  plupart,  sur  la  partie  la  moins  importante  du  travail  de  M.  Tré- 
lat,  celle  dans  laquelle  il  cherche  à  s'affranchir  des  idées  généra- 
lement reçues,  pour  leur  substituer  les  siennes,  nous  devons  re- 
connaître tout  ce  que  son  travail  offre  de  sérieux  et  d'important. 
Il  vient  renforcer  et  presque  compléter  les  études  faites  sur  le 
même  sujet  depuis  quelques  années,  surtout  depuis  le  travail  de 
M.  Aran,  études  qui  méritent  toute  considération  et  auxquelles 
nous  serions  heureux  de  voir  donner  une  solution  déûniiive^ 
puisqu'elles  tendent  à  renverser  la  doctrine  classique  des  frac- 
tures du  crâne ,  si  longtemps  admise  sans  contestation  et  qui 
possède  encore  aujourd'hui  de  si  habiles  défenseurs. 

Pour  ma  part,  je  crois  les  conclusions  de  l'auteur  fondées  dans 
leur  ensemble.  Comme  lui,  je  crois  peu  aux  fractures  par  contre- 
coup sans  irradiations  directes.  Gomme  lui,  j'attache  une  grande 
importance  à  l'influence  que  les  épaississements  et  les  solutions 
de  continuité  de  la  base  du  crâne  peuvent  exercer  sur  le  trajet 
de  la  fracture.  Ses  dernières  considérations  sur  la  disposition 
anatoiiiique  du  rocher  et  sur  le  rôle  protecteur  des  fentes  qui 
l'entourent  me  paraissent  inattaquables  et  d'autant  plus  impor- 
tantes qu'elles  sont  en  contradiction  avec  la  théorie  généralement 
admise  des  fractures  du  rocher. 


La  lecture  de  ce  rapport  est  suivie  d'une  courte  discussion. 

J/.  Broca  demande  si  M.  Trélat  nie  l'existence  des  fractures 
du  crâne  par  contre-coup.  Bien  que  le  plus  souvent  les  fractures 
de  la  base  ne  soient  que  le  prolongement  de  celles  directement 
produites  à  la  voûte,  il  pense  cependant  qu'il  ne  faut  pas  rejeter 
d'une  manière  absolue  la  réalité  des  contre-coups.  Il  ajoute  qu'il 
en  a  vu  un  exemple. 

M*  Trélai.  Les  cas  dans  lesquels  les  prétendues  fractures  par 
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contre-coup  ne  sont  que  le  prolongement  des  solutions  de  conti> 
uuiié  de  la  Toute,  forment  Timmense  majorité.  Quant  à  celles 
par  contre-coup,  M.  "Broca  dit  lui-même  n'en  connaître  qu'un 
exemple,  et  encore  n'est-ce  qu'un  souvenir  et  non  une  observa- 
tion bien  détaillée. 

M.  Broca,  C'est  un  souvenir  parfaitement  précis  au  moins. 
C'était  un  crâne  présenté  par  M.  Trélat  lui-même  :  on  y  voyait, 
d'une  part,  une  fracture  de  la  partie  postérieure  du  crâne  s'ar- 
rêtant  nettement  au  sphénoïde  ;  d'une  autre  part,  et  sans  com- 
munication aucune  avec  la  précédente,  une  fracture  de  Tune  des 
bosses  orbitaires. 

M.  Trélat.  ]\lon  travail  avait  pour  objet  l'étude  du  mécanisme 
par  lequel  le  crâne  résiste  aux  chocs  dirigés  sur  lui.  Lorsque 
cette  boîte  osseuse  a  été  trop  profondément  désorganisée  par  des 
fractures  multiples,  ce  mécanisme  est  détruit  et  le  mode  de  résis- 
tance n'est  plus  le  même.  Ainsi,  dans  le  cas  que  M.  Broca  vient 
de  rappeler,  il  y  avait,  il  est  vrai,  une  double  fracture  des  bosses 
orbitaires,  indépendante  de  toute  fracture  de  la  voûte  ;  mais  en 
même  temps  existaient  d'autres  désordres  très  étendus  :  les  deux 
rochers  étaient  brisés,  l'un  perpendiculairement,  l'autre  paral- 
lèlement à  son  axe;  l'une  de  ses  apophyses  était  complètement 
mobile.  C'est  dans  des  cas  semblables  qu'on  trouve  en  eilet  des 
fractures  par  contre-coup,  j'en  ai  moi-même  signalé  la  possi- 
bilité dans  ie  mémoire  que  j'ai  présenté  au  concours  des  internes 
en  1852,  et  j'en  possède  des  exemples  dans  ma  collection.  Mais 
à  part  ces  circonstances  exceptionnelles,  les  fractures  par  contre- 
coup sont  infiniment  rares,  si  tant  est  qu'elles  puissent  avoir  lieu, 
et  les  observations  citées  en  grand  nombre  pour  prouver  leur 
existence  doivent  être  considérées  comme  apocryphes.  Je  n'en 
connais  qu'une  qui  semble  probante,  mais  elle  est  bien  brève  :  c'est 
celle  d'Ambroise  Paré  ;  le  crâne  était  brisé  à  i'oppositedu  coup. 

A/.  Bauchet  dit  s'être  également  assuré,  par  de  nombreuses 
expériences,  de  la  non-existence  des  fractures  de  la  base  par 
contre-coup;  ces  fractures  se  produisent  constamment  par  l'ex- 
tension de  celles  de  la  voûte. 


Ont  été  nommés  : 

Membres  titulaires  :  MM.  Robin,  Trélat. 
Membre  correspondant  :  M.  Breslau,  de  Munich. 
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■«Iteite  NI*  4*^  AwU  MëB. 

KiNGÉ 

Par  u  DOCTI0R  AXENFELD,  SBCRtTAiRt. 


Smtrmt  éêê  pMeèê-wtirktam  de$  Ummm  ée  (m  SodHé. 

i.  Fraehire  de  eôCe  non  eonsolidée ,  grossesse.  —  2.  PhliiMe  laryngée.  — 
8.  Cancers  vascvlaires.  ^  â.  Croup.  —  9.  Tonenr  paplllaire  du  ed 
ttlérin.  —  6.  Hf  peiiraphie  de  la  {HroataCe.  —  7.  ÀBoaialie  des  reins.  — 
8.  Tumenr  du  corps  thyroïde,  —  9.  Spina-Mfida.  —  40.  Tnnenr  fibro- 
plastique  congénitale. —  il.  Kyste  hémalique  eitra-péritonéal.— 12.  Ré* 
trécissement  de  Toesophage.  — 18.  Sarcocèle.  —  ik»  Fracture  de  jambe; 
ftlnre  spirale.  — 15.  Tumeur  extra-utérine.  — 16.  Plaie  de  Tabdomen , 
iMrnieet  anus  contre  nature.  —17.  Transfemation  fibreuse  du  poumon. 
— 18*  Ramalllssenent  cérébral.  -—  19.  TwBCor  du  sein  ;  raintemcot 
par  le  mamelon.  —  80.  Anatonie  patibalogiqae  des  bémnrrhoUes.  — 
21.  Tumeur  du  sein.  —  2S.  Kyste  ovariqoe  ossifié. 

Note  sur  un  anévrysme  artérioso-Teineus  (fiuMBimiralîwi  de  la  qaraliie 
interne  ayec  le  tissu  caverneux) ,  par  M.  Henry. 

Grossesse  extra-utérine,  par  M.  Martinu 

Extrait  du  rapport  de  M.  fionfils. 


PnÉMMBioi  M  M.  Cauvaiunia. 


1.  il/.  Lhonneuri2\i  7oirla  onzième  c^^  gauche  d'une  Jennoeda 
vingt-deux  ans,  en  apparence  bien  constituée,  qui,  dans  le  cou- 
rant du  septième  mois  d'une  première  grossesse,  s'élaic  fracivré 
cet  os  dans  un  accès  de  toux.  La  mort  a  eu  lieu  à  la  suite  d'une 
péritonite  puerpérale,  et  à  l'autopsie  on  trouva  la  fracture  non 
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consolidée,  bien  qu'il  se  fût  écoulé  un  iiitenfaJIe  de  qaaraole-cinq 
jours  depuis  Taccident.  En  examinant  la  côte  fracturée,  on  voit 
à  ses  parties  postérieure  et  inférieure  une  virole  osseuse,  tandis 
que  sur  la  face  antérieure  et  le  bord  supérieur  on  ne  trouve 
aucune  trace  de  cal  ;  Tintervalle  des  fragments  n*est  également 
occupé  par  aucune  production  nouvelle. 

La  malade  n'était  atteinte  d'aucune  diathèse  syphilitique  ou 
autre.  Il  est  cependant  à  noter  que  le  sommet  de  l'un  des  pou- 
mons contenait  une  petite  masse  tuberculeuse  du  volume  d'un 
pois.  Aucun  signe  de  pbthisie  pendant  la  vie. 

2.  M.  Poisson  communique  un  fait  dep/Ulmie  laryngée  avec 
cedème  de  la  glotte,  nécrose  et  ossiOcation  du  cartilage  crico!de 
qui  est  complètement  isolé  dans  sa  moitié  postérieure  et  entouré 
*  d'une  vaste  caverne  en  suppuration. 

La  surface  externe  du  larynx  ne  présente  aucune  altération, 
si  ce  n'est  dans  sa  partie  postérieure.  Celle-ci,  affaissée  dans  sa 
moitié  inférieure,  s'incline  fortement  en  avant  et  ferme  presque 
complètement  l'ouverture  supérieure. 

Le  cartilage  aryténoïde  du  côté  droit  a  disparu  en  totalité. 
Sur  cette  même  paroi  il  existe,  au  niveau  de  la  face  postérieure 
du  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur,  une  tache  ardoisée  de 
la  muqueuse,  qui  est  due  aux  altérations  suivantes  : 

l*"  Â  la  fonte  suppurative  du  cartilage  aryténoïde  droit»  à  la 
place  duquel  siège  une  profonde  caverne  ouverte  dans  le  larynx  ; 

2°  A  un  état  pathologique  du  cartilage  cricoïde  qui,  dans 
toute  sa  moitié  droite,  a  pris  la  teinte  rougeâtre  d'un  os  spon- 
gieux; on  voit  autour  de  ce  point  quelques  ostéophytes  dont 
l'un,  situé  sur  le  bord  supérieur  du  cartilage  et  près  de  la  ligne 
médiane,  ressemble  à  une  incrustation  calcaire  ;  l'autre  siège 
près  de  l'articulation  crico-tbyroïdienne  postérieure  sous  forme 
de  petits  choux-fleurs  osseux,  entourant  la  petite  surface  arti- 
culaire. 

L'ossification  paraît  aussi  avoir  gagné  la  surface  articulaire 
sur  laquelle  glissait  la  base  du  cartilage  aryténoïde  détruit. 

L'articulation  crico-thyroïdienne  postérieure  droite  n'existe 
plus,  et  la  dénudation  de  toute  la  partie  postérieure  de  la  surface 
externe  du  cartilage  cricoïde  indique  que  la  suppuration  a  sé- 
journé en  ce  lieu. 

Quant  à  la  cavité  du  larynx,  examinée  par  les  deux  ouvertures 
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de  Torgaiie  sans  section  de  la  paroi  postérieure,  elle  parait  con- 
sidérablement rétrécie. 

An  niveau  du  cartilage  cricolde  notamment,  le  rétrécissement 
est  tel,  que  la  cavité  du  laryni  est  représentée  par  une  fente  li- 
néaire aniéro-))ostérieure  formant  le  sommet  d'un  infundibulum 
dont  la  base  aboutirait  au  premier  anneau  de  la  trachée. 

L'ouverture  supérieure,  affaissée  sur  elle-même,  ne  permet 
pas  de  distinguer  l'aspect  de  la  glotte,  que  cachent  complètement 
les  replis  aryténo-épiglottiqurs. 

La  division  de  la  paroi  postérieure  sur  la  ligne  médiane  fait 
voir  de  grands  changements  dans  la  cavité  laryngée. 

La  saillie  des  cordes  vocales  est  masquée  par  le  boursoufle- 
ment de  la  muqueuse.  Les  ventricules  existent  i  peine. 

La  muqueuse  très  épaissie,  surtout  au  niveau  du  cartilage  cri-  ' 
coîde,  présente  au  même  point  une  coloration  ardoisée  des  plus 
marquées,  dont  le  siège  est  en  rapport  avec  celui  des  altérations 
des  cartilages. 

Sur  la  face  interne  du  cricolde,  et  surtout  du  côté  droit,  on 
trouve  l'ouverture  de  la  caverne  qui  résulte  de  la  fonte  do  car- 
tilage aryténoîde. 

Ces  lésions  sont  limitées  au  larynx,  si  l'on  en  excepte  la  colo* 
ration  ardoisée  de  la  muqueuse  pharyngée,  sur  la  face  postérieure 
du  cartilage  cricoide  du  côté  malade. 

Les  lésions  trouvées  dans  le  larynx  sont  parfaitement  en  rap- 
port avec  les  symptômes  observés  sur  le  malade  pendant  la  vie. 

Cet  homme,  jeune  encore,  vingt-six  ans,  se  plaignait  depuis 
plus  de  six  mois  de  douleurs  à  la  partie  supérieure  du  cou  et 
de  perte  de  la  voix.  Il  avait  craché  du  sang,  toussait  beaucoup, 
suait  pendant  la  nuit,  et  quoique  assez  vigoureux  encore  au  mo- 
ment de  la  mort ,  il  accusait  un  amaigrissement  très  consi- 
dérable. 

On  avait  en  conséquence  diagnostiqué  une  phthisie  laryngée 
tuberculeuse ,  d'autant  plus  qu'on  trouvait  la  respiration  souf- 
flante dans  la  partie  supérieure  des  deux  poumons,  sans  matité  9i 
la  percussion,  il  est  vrai. 

Dans  les  antécédents  on  ne  trouvait  aucun  signe  de  syphilis. 
Cet  homme  avait,  à  plusieurs  reprises,  présenté  des  symptômes 
d'œdème  de  la  glotte.  Mais  par  des  vomitifs,  des  cautérisations, 
des  vésicatoires,  et  une  ou  deux  fois  par  l'introduction  du  doigt 
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dans  la  partie  supérieure  du  larynx,  on  avait  obtenu  la  cessation, 
incomplète ,  il  est  vrai,  des  accidents. 

Sa  voix  était  toujours  presque  éteinte  et  la  toux  très  rauque. 

Enfin,  il  succomba  brusquement  pendant  la  nuit,  le  3  avril, 
dans  un  accès  de  suffocation. 

L'absence  de  lésions  dans  les  poumons  (si  ce  n'est  un  peu 
d*apoplexie  par  infiltration  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon 
droit)  et  dans  les  aiitres  organes,  fit  regretter  de  ne  pas  avoir 
en  recours  à  la  trachéotomie  qui,  du  reste,  devait  être  prati- 
quée si  la  mort  n'avait  pas  été  aussi  brusque. 

C'était  la  seule  chance  de  salut  offerte  au  malade,  et  il  est 
assez  probable  que  Ton  aurait  pu,  par  ce  moyen,  prolonger  en- 
core un  temps  assez  long  son  existence,  la  guérison  coniplèie 
étant  fort  problématique  à  cause  de  l'étendue  de  la  lésion,  et  par 
suite  à  cause  de  la  difiSculté  de  l'élimination  complète  d'un  pareil 
séquestre. 

M.  Vulpian  insiste  sur  la  coïncidence  assez  fréquente  de  la 
phthisie  laryngée  avec  des  lésions  peu  prononcées  des  poumons. 
Il  rapporte  un  fait  observé  dans  le  service  de  M.  Gendrin,  à  la 
Pitié;  il  s'agit  d'une  femme  tuberculeuse  qui,  après  avoir  subi 
l'opération  de  la  trachéotomie  dans  des  conditions  semblables, 
vécut  pendant  deux  ans  sans  autre  incommodité  que  la  présence 
d'une  canule  dans  la  trachée. 

Dans  son  rapport  sur  la  présentation  de  M.  Poisson,  M,  Mil- 
lard  s'exprime  en  ces  termes  :  L'examen  des  poumons  n'a  fait 
découvrir  aucune  trace  de  la  tuberculisaiion  qu'on  y  avait  soup- 
çonnée. On  comprend  combien  ont  dû  être  augmentés  les  regrets 
exprimés  par  M.  Poisson  de  n'avoir  pas  pu  pratiquer  k  temps  la  . 
trachéotomie.  Le  malade,  en  effet,  eût-il  été  réellement  tuber- 
culeux, que  l'opération  était  indiquée  comme  moyen  extrême 
de  prolonger  la  vie  ;  mais  dès  que  le  larynx  était  seul  pris,  elle 
deyenait  une  nécessité,  et  l'on  peut  dire  la  seule  chance  de  salut 
pour  le  malade. 

Au  fait  cité  par  M.  Yulpian  j*en  peux  ajouter  un  autre,  c'est 
celui  d'une  femme  que  j'ai  vue,  en  novembre  dernier,  dans  le 
service  de  M.  Maisonneuve,  et  qui,  opérée  depuis  plusieurs  an- 
nées, s'était  parfaitement  habituée  à  vivre  avec  la  canule  à  de- 
meure dans  la  trachée.  La  Gazette  des  hôpitaux  (avril  1855) 
renferme  quelques  détails  sur  une  femme  du  service  de  M.  Né-* 

T.  ixx.  —  SO*  ANNie,  1855.  10 
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laton  »  qui  se  trooYe  anjoard*hui  exactement  dans  les  mêoMS 
conditions. 

3.  M.  Poisson  présente  nn  exemple  de  cancers  vasculaires 
des  os, 

Anne  P....,  âgée  de  soixante-hnit  ans»  journalière,  entre  à 
rhôpîial  Saint-Antoine  le  19  mars  1855. 

Il  y  a  deux  ans,  cette  femme  qui  n*avait  jamais  en  aucnne  mala- 
die sérieuse,  tomba  en  montant  son  escalier  :  elle  a?ait  une  hotte 
sor  le  dos,  et  danssa  chute  le  coude  gaiv:he  porta  sur  le  sol.  C'était 
9i  onze  heures  du  soir.  La  malade  entra  à  l'hôpital  Saint- Antoine  le 
lendemain  matin  avec  une  tuméfaction  considérable  do  coude. 
On  reconnaît  chez  elle  une  double  fracture  de  l'extrémité  infé<- 
ricure  de  l'humérus,  de  telle  sorte  que  cet  os  semble  difisé 
en  trois  fragments  :  l'un  supérieur  formé  par  le  corps  de  Tos. 
deux  inférieurs  résultant  de  la  division  verticale  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus.  P.. .  assure  qu'avant  sa  chute  le  coude 
était  parfaitement  conformé,  que  les  mouvements  y  étaient  com- 
plètement libres. 

A  cause  de  la  tuméfaction,  le  bras  est  d'abord  mis  dans  une 
gouttière,  entouré  de  ouate  et  reposant  en  demi-flexion  sur  son 
bord  cubital. 

Quelque  temps  après,  application  d'un  appareil  avec  attelles 
de  bois.  Cet  appareil  est  maintenu,  nous  dit  la  malade,  pendant 
près  de  deux  mois  et  demi  et  levé  dans  les  premiers  jours  de 
janvier  i85/i. 

Le  bras  étant  roide,  les  mouvements  du  coude  fort  difficiles, 
et  la  tuméfaction  persistant.  Ai.  Chassaignac  prescrit  à  la  malade 
de  faire  exécuter  très  souvent  des  mouvements  à  son  bras,  afin 
d'éviter  l'aggravation  d'une  aukylose  incomplète  qui  existait 
alors;  quelques  douches  sont  ensuite  administrées. 

Cette  femme  reçoit  son  exeat  le  8  janvier,  et  quitte  l'hôpital 
dans  un  état  absolument  semblable  à  celui  où  elle  se  présente 
aujourd'hui  ;  c'est  du  moins  ce  qu'elle  affirme.  Elle  prétend 
même  que  M.  Chassaignac  n'a  pas  paru  s'apercevoir  des  batte- 
ments qui  existaient  dans  la  tumeur  du  coude  et  que  cepen«» 
dant  ils  existaient  d^ë,  qu'elle  les  sentait  très  bien  elle-même  en 
appliquant  la  main. 

Tombée  depuis  plus  de  deux  mois  dans  on  état  de  cachexie 
exuréme,  Anne  P...  est  amenée  à  l'hôpital  le  19  mars» 
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Dans  son  lit  elle  ne  peut  ou  du  inoins  ne  veut  se  remuer,  et 
cependant  elle  ne  présente  aucun  signe  de  paralysie.  Elle  dix 
qu'elle  peut  mouvoir  ses  jambes,  mais  demande  à  s*en  abstenir  à 
cause  d'une  douleur  qu'elle  attribue  à  Tœdème. 

Une  large  eschare  existe  au  sacrum,  les  extrémités  inférieures 
sont  fort  œdémaiiées.  La  malade  accuse  surtout  une  diarrhée 
fort  intense  et  persistante,  et  une  toux  assez  opiuiâire  (aucune 
hémoptysie  antérieure).  A  la  partie  postérieure  des  deux  pou- 
mons on  constate  des  râles  sous-crépitants  en  moyenne  abon- 
dance. Rien  au  cœur.  Le  ventre  n'est  pas  tendu,  il  n'est  dou- 
loureux qu'au  niveau  du  creux  épigastrique  et  dans  une  étendue 
de  plusieurs  centimètres  sur  la  ligne  médiane. Par  la  percus- 
sion, matité  complète;  mais  il  est  facile  de  reconnaître  que 
cette  matité  tient  à  la  présence  du  foie  un  peu  déplacé. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  ont  décidé  celte  femme  à  entrer 
\k  l'hôpital  ;  elle  nous  montre  ensuite,  pour  ainsi  dire  comme 
acceîisoire,  sa  tumeur  du  bras,  nous  racontant  comment  elle  lui 
était  arrivée  et  disant  qu'elle  n'en  souffrait  pas  du  reste,  qu'elle 
n'y  a  jamais  ressenti  de  picotements  ni  de  douleurs  lancinantes, 
et  que  la  grosseur  n'avait  pas  augmenté  depuis  sa  sortie  de 
l'hôpital. 

Voici  l'état  de  cette  tumeur  pendant  la  vie.  On  peut  la  presser 
sans  occasionner  de  souffrance  marquée.  JLa  circonférence  du 
bras,  un  peu  au-dessus  du  pli  du  coude,  est  égale  à  27  centi- 
mètres. La  tumeur  mesurée  spécialement,  car  il  est  assez  «facile 
de  saisir  approximativement  ses  limites,  offre  9  centimètres  de 
hauteur  en  dehors,  c'est-à-dire  du  côté  du  bord  radial  du  bras, 
et  7  centimètres  seulement  en  dedans. 

On  y  reconnaît  bien  manifestement  deux  éléments  distincts  : 
une  partie  dure,  formée  par  des  os  et  occupant  surtout  la  partie 
postérieure  et  externe;  une  portion  antérieure,  molle,  fluctuante 
surtout  au  sommet  sur  lequel  on  aperçoit  au-dessous  de  la  peau 
la  veine  céphalique.  Partout,  dans  cette  tumeur,  on  sent  à  la 
palpation  un  mouvement  d'expansion  bien  marqué,  et  non  de 
soulèvement.  L'artère  humérale  est  superficielle,  elle  passe  à 
la  partie  interne  et  antérieure  de  la  tumeur,  elle  est  légèrement 
rejetée  en  dedans  et  paraît  dilatée.  Ses  battements  sont  forts, 
ainsi  que  ceux  des  artères  radiale  et  cubitale  qui  la  continuent 
au-dessous  de  la  tumeur. 
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Par  la  compression  de  l'humérale  an  peu  aa-dessas  de  la  ta- 
meur,  les  moavements  d'expansion  cessent  en  grande  partie  ; 
mais  pour  les  faire  disparaître  complètement,  il  faut  comprimer 
à  la  fois  l'humérale  et  l'artère  collatérale  externe  du  coude  ;  la 
tumeur  alors  ne  paraît  pas  devenir  plus  petite.  Les  veines  ne  sont 
pas  dilatées ,  mais  à  chaque  mouvement  d'expansion  de  la  tu- 
meur la  veine  céphalique,  qui  passe  au-dessus,  est  vidée  brus- 
quement 

Le  stéthoscope,  appliqué  sur  la  tumeur,  en  avant,  fait  en- 
tendre un  bruit  de  souffle  doux ,  isochrone  avec  le  premier 
bruit  cardiaque.  Ce  souflSe  est  entendu  moins  distinctement  à 
l'oreille. 

£n  cherchant  à  reconnaître  les  rapports  des  os  avec  la  tumeur 
et  des  os  du  coude  entre  eux,  on  trouve  qu'à  sa  partie  inférieure 
le  corps  de  l'humérus  augmente  brusquement  d'épaisseur  an 
niveau  de  la  tumeur,  et  qu'il  se  confond  complètement  avec  elle, 
qu'en  un  mot  c'est  lui  qui  forme  la  ))oriion  dure  de  la  tumeur 
surtout  en  dehors.  Il  semble  qu'on  sente  l'éplcondyle  plus  haut 
et  plus  en  avant  que  d'ordinaire,  comme  si  lors  de  la  fracture  le 
fragment  épicondylien  avait  tourné  sur  son  axe.  Mais  en  exami- 
nant plus  attentivement,  on  s'assure,  quoique  avec  di£Bcultè,  que 
l'articulation  est  normale  au-dessous  de  la  tumeur,  que  les  di- 
verses saillies  des  os  du  coude  sont  dans  leurs  rapports  ordinaires, 
et  que  la  saillie  osseuse  sentie  en  dehors  n'est  autre  chose  qu'une 
sorte  de  pont  osseux  jeté  à  travers  la  tumeur  pour  relier  la  dia- 
physe  à  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 

Bien  que  l'articulation  paraisse  saine,  les  mouvements  de  pro- 
nation et  de  supination,  mais  surtout  ceux  de  flexion  et  d'exten- 
sion, sont  assez  gênés,  et  l'avant- bras  reste  toujours  dans  une 
demi -flexion  sur  le  bras. 

L'abolition  des  mouvements  du  petit  doigt  et  de  l'annulaire 
indique  que  le  nerf  cubital  a  éprouTé  lui-même  une  lésion  plus 
ou  moins  importante  au  niveau  du  coude. 

Malgré  l'usage  des  toniques,  accompagné  de  l'administra- 
tion du  sous-nitrate  de  bismuth  à  haute  dose,  la  malade  va  en 
s'affaiblissant  de  plus  en  plus,  et  succombe  le  23  mars  à  onze 
heures  du  soir. 

Autopsie^  le  25  mars.  —  Cerveau  et  cœur  sains.  Poumons 
légèrement  engoués  à  leur  partie  postérieure.  Rien  d'important 
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à  noter  dans  Tintestîn,  la  rate  ou  les  reins.  Pas  de  liquide  dans 
le  ventre.  Le  foie  est  jaunâtre,  gras,  un  peu  volumineux  ;  il  est 
un  peu  rejeté  vers  la  ligne  médiane,  et  le  lobe  de  Spiegel  est 
surtout  très  développé.  Peut-être  le  foie,  déplacé,  appuyait-il  un 
peu  sur  la  veine  cave,  ce  qui  nous  expliquerait  Tœdème  des 
deux  membres  inférieurs,  car  on  ne  trouve  aucune  tumeur  qui 
ait  pu  mettre  obstacle  à  la  circulation  dans  celte  veine. 

L*utérus  est  parfaitement  normal,  c'est  celui  d'une  femme  qui 
n'a  jamais  eu  d'enfants. 

La  cuisse  droite  est  beaucoup  plus  courte  que  l'autre,  et  une 
tuméfaction  considérable  existe  au  niveau  du  grand  irochanter, 
se  répandant  vers  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  La  peau  de 
la  cuisse  est  incisée  sur  toute  la  face  externe  :  on  trouve  un 
vaste  épanchement  sanguin  qui  occupe  toute  les  masses  muscu- 
laires. 

Le  pied  est  tourné  fortement  en  dedans  et  repose  presque 
complètement  sur  sa  face  interne.  Pendant  tout  son  séjour  à 
l'hôpital,  la  malade  s'est  maintenue  couchée  sur  le  côté  gauche, 
le  membre  inférieur  droit  venant  par  sa  face  interne  appuyer  sur 
la  jambe  gauche,  le  pied  droit  tourné  en  dedans;  cette  position 
n'a  nullement  attiré  l'attention  pendant  la  vie  de  la  malade  qui 
ne  s'est  jamais  plainte  d'aucune  gène  du  côté  de  la  cuisse  droite. 
Cette  fixité  dans  la  position  trouvait  du  reste  très  bien  son  expli- 
cation dans  la  présence  de  la  large  eschare  du  sacrum. 

Le  fémur  est  désarticulé  ;  on  constate  alors  (par  suite  d'une 
mobilité  et  d'une  crépitation  très  manifestes)  qu'il  y  a  une  fracture 
à  l'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse,  au  col  chirurgical,  frac- 
ture qui  a  été  très  probablement  l'origine  de  l'énorme  épanche- 
ment sanguin  noté  dans  les  muscles.  Une  vaste  anfractuosité 
pleine  de  sang  noir  presque  fluide  et  de  quelques  parcelles  os- 
seuses, existe  au  niveau  du  point  fracturé  ;  par  l'ablation  des 
muscles  il  devient  facile  devoir  que  tout  le  grand  trochanter  et 
la  partie  de  la  diapbyse  qui  le  supporte,  sont  le  siège  d'une  dila- 
tation considérable  avec  dépôt  de  matière  cancéreuse  occupant 
non-seulement  la  surface,  mais  encore  toutes  les  vacuités  et  les 
aspérités  du  fragment,  ainsi  que  les  muscles  au  niveau  de  leur 
insertion. 

La  tumeur  du  bras  est  un  peu  affaissée,  moins  tendue,  et  par 
le  simple  toucher  on  peut  reconnaître  que  la  saillie  osseuse  que 
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l'on  sentait  en  dehors  et  en  avant ,  et  qu'on  pouvait  de  prime 
abord  supposer  être  t'épicondyle,  n'est  autre  chose  qu'une  sorte 
de  pont,  de  jetée  osseuse  dépendant  de  l'huroérus.  On  la  cir- 
conscrit facilement,  et  i*on  sent  en  arrière  d'elle  une  partie 
dépressible ,  molle,  communiquant  avec  la  partie  antérieure, 
molle  de  la  tumeur.  Les  autres  portions  osseuses  se  présentent  en 
dedans  et  en  arrière  de  la  tumeur,  irrégulières,  à  bords  dentelés 
et  coupés  en  vive  arête. 

Les  parties  sont  disséquées  avec  soin  couche  par  couche,  en 
ayant  soin  de  respecter  surtout  toutes  les  petites  artères  qui 
pourraient  se  rendre  à  hi  tumeur. 

Après  avoir  complètement  isolé  et  séparé  toutes  les  couches 
musculaires  considérablement  amincies,  et  qui  en  avant,  en  de- 
dans, aussi  bien  qu'en  dehors,  recouvrent  la  tnmeur,  on  arrive 
à  constater  que  deux  petites  branches  artérielles  seulement, 
parties  du  tronc  de  l'humérale,  viennent  se  répandre  dans  les 
parois  de  la  tumeur  qui  paraissent  considérablement  vasculaîres, 
les  réseaux  s'apercevant  parfaitement  à  l'œil  nu,  bien  qu'il  n'y 
ail  pas  été  fait  d'injection. 

En  dehors,  la  terminaison  de  l'humérale  profonde  on  collatérale 
externe  parait  à  peine  abandonner  quelques  branches  extrême- 
ment ténues,  impossibles  à  disséquer,  et  vient  s'anastomoser  à 
plein  canal  avec  la  récurrente  radiale  antérieure. 

La  tumeur  étant  complètement  séparée  des  parties  qui  la  re- 
couvraient (muscles  et  nerfs  qui,  du  reste,  sonisains)  est  bleuâtre, 
et  donne  une  sensation  de  fluctuation  tellement  manifeste,  que 
l'impression  qui  peut  surgir  de  cet  examen  est  qu'on  a  affaire  Si 
une  poche,  k  une  sorte  de  kyste  rempli  d'une  masse  sanguine 
presque  fluide.  Il  est  d'autant  plusdifiScile  à  ce  simple  palper  de 
rejeter  cette  idée,  que  les  parois  do  kyste  paraissent  extrêmement 
minces  et  presque  transparentes,  constituées  par  le  périoste  con- 
sidérablement amiûci,  distendu  et  vascularisé  ;  les  bords  osseux 
sont  coupés  brusquement  et  dentelés;  l'humérus  semble  avoir 
été  dilaté  d'abord,  puis  avoir  pour  ainsi  dire  éclaté  sous  l'influence 
des  mouvements  d'expansion  qu'on  sentait  dans  la  tumeur.  L'idée 

d'une tumeurvasculairedesos,  d'un  anévrysmedesos  résultait  donc 
de  ce  premier  examen ,  mais  un  coup  de  scalpel  vint  bientôt 
lever  l'erreur. 

Ou  traverse  une  masse  assez  solide  de  2  à  3  centraiètres  d'épais- 
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seur,  et  Ton  arme  à  une  cavité  contenant  an  caillot  de  sang  noir 
et  fluide  comme  dans  la  cuisse.  Cette  cavité  a  des  parois  anfraC- 
tueuses,  et  ia  coupe  de  la  tumeur  décèle  assez  manifestement 
un  cancer  encéphaloîde,  par  son  aspect  grisâtre  avec  piqueté 
rouge  et  par  la  sensation  de  mollesse  qu'elle  offre  au  doigt  qui 
la  presse.  C*est,  du  reste,  Topinion  que  Texamen  microscopique 
de  la  tumeur,  fait  par  M.  Broca,  est  venu  conGrmer.  En  effet, 
M.  Broca  a  lroavé4i  ia  fois  dans  la  tumeur  du  coude  et  dans  Celle 
de  la  cuisse  un  tissu  spécialement  formé  par  une  très  grande 
quantité  de  noyaux  cancéreux  caractéristiques. 

M.  Denucé,  L'existence  réelle  de  la  maladie  désignée  sous  le 
nom  d'anévrysme  des  os  est  fort  contestable  ;  au  moins  faut-fl 
admettre  que  cette  affection  est  extrêmement  rare  et  qu*mi  a 
pris  le  plus  souvent  pour  des  productions  vasculaires  de  vérita-» 
blés  cancers.  Telle  est  l'impression  qui  reste  quand  on  lit  les 
observations  consignées  dans  les  auteurs,  y  compris  même  les  caà 
de  guérison. 

M.  Houêl  rappelle  que  M.  Yerneuil  a  communiqué  à  la  Société 
anatomique  un  fait  d'altération  fongueuse  du  scaphoîde,  et  que 
la  nature  non  cancéreuse  de  la  maladie  a  été  vérifiée  par  l'exa- 
men microscopique.  On  trouve  au  musée  Dupuytren  une  pièce 
du  même  genre  due  à  M.  Robert,  et  dont  l'examen  a  été  fait  par 
M.  Lebert  en  1849. 

U.  M.  Jsambert  montre  à  ia  Société  les  voies  respiratoire^ 
d'un  enfant  de  quatre  ans  mort  de  laryngite  pseudthmembra» 
neuse  consécutive  à  h  scarlatine. 

Ce  petit  malade  est  entré,  il  y  a  six  semaines,  dans  le  service 
de  M.  Blache,  à  l'hôpital  des  enfants  malades.  II  venait  d'avoîi^ 
la  scarlatine  et  était  atteint  de  bronchite  et  de  diarrhée  :  quelques 
jours  après  il  fut  pris  d'aphonie  avec  toux  laryngée,  fièvre 
intense.  Une  saignée  ftil  pratiquée.  —  Pas  d'accès  de  s^nlfocaiion. 
Deux  jours  avant  la  mort,  l'enfant  fut  ausculté,  et  Ton  constata 
une  pneumonie  du  côté  gatiche.  A  è'autùpsie:  épatidiètticnt  pfeu- 
rétique  à  gauche,  faépatisation  de  pneumonie  franche  dans  Jî^re^iue 
tout  le  poumon  gauche.  Le  larynx  est  obstrué  par  ûné  quantiré 
considérable  de  fausses  membranes  qui  s'étendent  en  bas  àss^t 
loin  dans  la  trachée ,  et  qui  en  haut  tapissent  les  replis  àryténTo- 
épiglottiques  et  les  amygdales. 

M.  Isambert  insiste  e^  sur  la  rareté  de  cette  formé  de  pneu- 
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mooie  à  h  builc  d*aae  fièvre  érnpti? e,  surtoot  dans  le  jeune 
âge»  et  sur  l'absence  d'accidents  de  suffocaiion,  malgré  la  quau* 
lité  considérable  de  fausses  membranes  développées  dans  le 
larynx. 

M*  Vidal  lail  observer  que  les  accès  de  suffocation  sont  rares 
dans  les  cas  de  croup  secondaire,  qui  sont  souvent  méconnus 
pendant  la  vie. 

5.  M.  Vemeuil  montre  une  portion  du  col  de  l'utérus^  siège 
d'une  petite  tumeur  papillaire  dont  il  a  examiné  avec  soin  la 
structure.  Au  microscope,  elle  ne  ressemble  ni  aux  bypertro^ 
phies  glandulaires  ni  aux  tumeurs  épithéliales  ;  elle  ne  contient 
ni  débris  caséeux,  ni  noyaux  cancéreux. 

La  masse  de  la  tumeur  est  formée  par  des  papilles  accolées  et 
présentant  des  prolongements;  la  lésion  est  encore  peu  avancée, 
et  sur  les  bords  on  peut  l'étudier  à  son  début  et  à  l'état  simple. 
On  y  trouve  l'élément  fibreux  combiné  à  l'élément  épithéliaL  Les 
cellules  épidermiques  sont  groupées  en  figures  régulières  et 
contiennent  des  noyaux  considérables,  mais  dépourvus  de  nu- 
cléoles. 

6.  M.  Zép/a^  communique  l'observation  d'une Ayper/ro/^Are 
de  la  prostate^  prise  pour  un  cancer  de  la  vessie. 

F •  âgé  de  soixante-dix-sept  ans,  rentier,  est  entré  à  la 

maison  de  santé,  dans  le  service  de  M.  Monod,  pour  une  réten- 
tion d'urine,  le  15  novembre  185/&. 

C'est  un  homme  fortement  constitué,  mais  déjà  affaibli  par 
'âge  et  par  la  maladie;  sa  taille  est  au-dessus  de  la  moyenne;  il 
a  constamment  joui  d'une  brillante  santé.  Dans  sa  jeunesse,  il  a 
eu  deux  blennorrhagies  dont  la  dernière  s'est  guérie  difficile- 
ment; il  n'a  jamais  eu  de  rétrécissements;  en  résumé,  il  n'ac« 
cusc  aucune  affection  qui ,  de  près  ou  de  loin,  ait  un  rapport 
direct  avec  la  maladie  pour  laquelle  il  entre  à  la  maison  de 
santé. 

Il  y  a  six  ans  à  peu  près,  il  s'est  aperçu  qu'il  urinait  difficile- 
ment,  non  pas  que  le  jet  d'urine  fût  très  petit,  mais  il  se  faisait 
longtemps  attendre.  Tout  d'abord  il  ne  s'est  nullement  préoccupé 
de  son  état.  Il  y  a  six  mois  seulement,  il  a  consulté  M.  IVlichon; 
à  cette  époque,  il  urinait  plus  difficilement;  non-seulement  il 
souffrait  souvent  de  rétentions  douloureuses,  mais  encore  ses 
urines  étaient  teintes  de  sang.  A  ces  rétentions  s'ajoutaient  des 
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inGontinences,  si  bien  que»  après  avoir  à  grand'peioe  émis  quel- 
ques gouttes  d*nrine  par  un  jet  interrompu,  il  inondât  souvent 
son  lit  ou  son  pantalon  par  une  quantité  considérable  d*urine. 
M.  Micbon,  consulté  par  le  malade,  fait  un  examen  attentif  de 
son  état  et  diagnostique  une  tumeur  fongueuse  de  la  vessie. 

£ntré  à  la  maison  de  santé,  F se  présente  dans  l'état  sui- 
vant :  la  figure  est  grippée,  amaigrie,  la  langue  est  fuligineuse,  la 
respiration  pénible,  suspirieuse,  le  pouls  petit,  fréquent;  consti- 
pation opiniâtre,  le  malade,  depuis  trois  mois,  ne  va  à  la  garde- 
robe  qu'avec  des  lavements;  les  matières  qu'il  rend  sont  d'un 
très  petit  volume,  non  pas  comme  étirées  à  la  filière,  mais  arron- 
dies comme  des  noyaux  de  cerise. 

Il  est  difficile  d'introduire  une  sonde  dans  la  vessie;  il  s'écoule 
du  sang  très  facilement.  L'exploration  à  travers  les  parois  abdo- 
minales fait  découvrir  la  présence  d'une  tumeur  dure,  volumi- 
neuse, placée  au-dessus  du  pubis  et  qui  semble  devoir  être  rapport 
tée  à  la  vessie.  Par  le  toucher  rectal,  on  reconnaît  une  masse  qui 
remplit  tout  le  petit  bassin  :  elle  est  dure,  non  fluctuante,  non 
douloureuse,  lisse,  régulière,  sans  bosselures. 

M.  Demarquay,  comme  M.  Miction,  se  fondant  sur  la  présence 
d'une  tumeur  dans  le  petit  bassin,  appréciable  à  travers  les  parois 
abdominales,  à  travers  la  cloison  recto-vésicale  ;  considérant,  en 
outre,  la  rétention  d'urine  et  le  mélange  de  ce  liquide  avec  une 
grande  quantité  de  sang,  conclut  à  un  carcinome  du  col  de  la 
vessie.  Les  explorations  n'ont  pu  être  répétées,  le  malade  étant 
mort  vingt-quatre  heures  après  son  entrée  dans  le  service. 

Autopsie,  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Rigidité  cada- 
vérique, amaigrissement  très  considérable  ;  les  trois  grandes  ca- 
vités splanchniques  sont  ouvertes  :  ossification  des  artères  céré- 
brales, adhérence  de  la  dure-mère  aux  os  du  crâne;  cœur 
volumineux,  congestion  hypostatique  des  poumons  ;  intestins  dis- 
tendus par  des  gaz  ;  rectum  et  gros  intestin  remplis  de  matières 
fécales  très  dures.  Au-dessus  de  la  tumeur  qui  occupe  le  petit 
bassin,  le  rectum  est  considérablement  agrandi  ;  il  présente 
là  une  dilatation  qui  lui  donne  la  largeur  du  ccecum  à  l'état 
normal. 

Dans  le  but  de  déterminer  le  siège  et  la  nature  de  la  tumeur, 
on  détache  les  os  pubis  par  un  trait  de  scie,  et  la  vessie  avec  la 
prosute  et  le  canal  de  l'urèlhre  est  extraite  du  pf  tH  t^apsip.  Alors 
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il  est  facile  de  constater  que  la  messie  n'entre  pour  rien  dans  la 
tnmear,  qoe  celle-ci  appartient  tout  entière  li  la  prostate.  L'io* 
cision  de  la  vessie  permet  d'apprécier  l'épaisseur  considérable 
de  ses  parois.  La  membrane  muqueuse,  ainsi  que  la  membrane 
muscnleuse ,  sont  hypertrophiée  ;  la  surface  interne  de  la 
moqueuse  est  injectée,  on  y  rencontre  des  cellules  et  des 
colonnes. 

L'entrée  du  canal  de  l'nrèthre  est  surmontée  par  une  wdvuie 
transversale  très  considérable,  étendue  d'un  lobe  latéral  de  la 
prostate  à  l'autre,  ayant  en  épaisseur  12  millimètres,  en  hau- 
teur 1  centimètre  et  demi,  constituée  par  la  muqueuse  vésico- 
urétbrale  et  le  tissu  de  la  prostate. 

La  prostate  est  le  siège  d'une  hypertrophie  énorme  qui  porte 
presque  uniquement  sur  les  lobes  latéraux.  Le  lobe  médian  n'est 
augmenté  de  volume  que  dans  l'étendoe  de  la  valvule  prostatique 
déjà  signalée. 

(  longueur 9  centimètres. 

DhneBsioiM  de  la  prostate:  j  largeur.  •  ....    8         — 

(  hauteur.  •  •  .  .  •    7  — 

Dimenaions  de  la  portion  pro- 1  longueur  •  .  •  •  .    8  — 

statique  de  Turëtre  .  •  .  .  t  diamètre 2  — 

Les  rapports  de  la  prostate  sont  les  mêmes  qu'è  l'état  normal, 
seulement  plus  étendus.  Ainsi  cet  organe  dépasse  dek  eentitnè^ 
très  le  niveau  de  la  symphyse  des  pubis,  il  occupe  tont  le  petit 
bassin,  et  sa  partie  supérieure  e^  recouverte  par  une  portion  du 
péritoine. 

Le  canal  de  l'urètbre,  contre  l'ordinaire,  occupe  la  partie 
postérieure  de  la  prostate.  11  y  a  devant  lui  une  épaisseur  de  tissu 
prostatique  quadruple  de  celle  qui  se  trouve  en  arrière.  Do 
reste  le  tissu  de  la  glande  n'est  nullement  altéré,  sauf  peut-être 
une  densité  plus  grande  qu'à  l'état  sain.  Les  canaux  qui  le  tra- 
versent ont  un  diamètre  plus  considérable:  ils  semblent  avoir 
suivi  dans  lenr  développement  celui  de  la  prostate. 

M.  Leplat  remarque,  en  outre,  que  la  présence  de  la  valvule 
prostatique  a  probablement  été  «anse  de  l'erreur  de  diagnostic  : 
la  sonde  qui  venait  la  heurter  la  déchirait  (de  là  quelques  ciea* 
trices)  et  déterminait  la  sortie  d'une  assex  gramie  quantké  de 
sang. 

7.  M,  Lala  montre  une  anomalie  des  reins.  Us  étaient  dans 
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leur  situation  normale  ;  leur  direction  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors  ;  leurs  extrémités  supérieures  plus  écar- 
tées que  les  deux  inférieures  ,  celles-ci  réunies  par  une  efspèce 
deponi  formé  par  la  substance  rénale. 

Ce  pont  est  transversalement  dirigé  ;  sa  face  antérieure,  légè- 
rement convexe,  est  en  rapport  avec  Tartèfe  roésentérique  infé- 
rieure qui  la  coupe  perpendiculairement.  La  face  postérieure 
concave  est  en  rapport  avec  l'aorte,  la  veine  cave  inférieure  et  la 
colonne  vertébrale.  Son  bord  inférieur  est  légèrement  échancré. 
Quant  au  bord  supérieur,  il  est  en  rapport  immédiatement  avec 
un  tronc  artériel,  qui  donne  naissance  à  deux  artères  rénales 
inférieures.  Les  deux  reins,  ainsi  réunis  par  ce  pont,  présen- 
tent la  forme  d*un  fer  à  cheval  dont  la  concavité,  tournée  en 
haut,  embrasse  la  colonne  vertébrale  et  les  vaisseaux  qui  la 
longent. 

Les  bords  internes  des  reins  sont  mousses,  n'offrant  pas  de 
scissure.  Absence  de  vaisseaux  et  de  bassinet. 

Face  antérieure  externe  :  elle  présente  une  dépression  de 
forme  elliptique,  à  grand  axe  vertical.  Sur  cette  dépression  on 
observe  la  partie  supérieure  des  uretères,  le  bassinet,  les  calices, 
dont  l'un  se  fait  remarquer  par  son  calibre  et  sa  longueur;  il 
semble  corresp(mdre  aux  pyramides  de  l'extrémité  supérieure. 

Artères  :  elles  sont  au  nombre  de  quatre,  deux  supérieures  et 
deux  inférieures.  Les  deux  supérieures,  venues  de  l'aorte  au  ni- 
veau de  la  mésentérique  inférieure,  se  portent  transversalement  en 
dehors  sur  la  face  antérieure  de  l'extrémité  supérieure  du  rein;  là 
elles  se  divisent  en  deux  branches,  dont  l'une,  externe,  se  porte 
obliquement  en  bas  et  en  dehors  en  longeant  le  bord  externe  et 
convexe  de  la  dépression  rénale  déjà  signalée,  pour  s'anasto- 
moser avec  une  branche  de  la  rénale  inférieure.  Cette  anas- 
tomose donne  naissance  à  un  arc  artériel  à  convexité  externe. 
L'autre  branche,  plus  interne,-  suie  la  même  direction,  et  est 
parallèle  à  la  précédente.  Elle  s'anastomose  encore  avec  une 
branche  correspondante  de  la  rénale  inférieure  pour  former  un 
secoiïd  arc  artériel  concentrique  au  précédent. 

Les  deux  artères  rénales  inférieures  naissent  par  un  tronc 
unique  au  niveau  du  bord  supérieur  du  pont  rénal  ;  sa  direction 
est  perpendiculaire  à  celle  de  l'aorte,  sa  longueur  égale,  ayant  5  à 
6  miflimètres.  €e  tronc  primitif  est  coupé  perpendiculairement 
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pur  an  tronc  secondaire,  long  de  3  i  &  centimètres»  qoi  forme, 
avec  le  premier,  on  T  majoscoie. 

La  branche  horizontale  du  T  longe  le  bord  sopérienr  da 
pont  rénal,  ses  deux  extrémités  donnent  naissance  aux  denx 
artères  rénales  Inférieures. 

Ces  artères  se  portent  transversalement  en  dehors  sur  la  face 
antérieure  de  Textrémité  inférieure  do  rein*  là  elles  se  bifur- 
quent, et  chacune  de  leurs  branches  va  s*anaslomoser  avec  les 
branches  correspondantes  des  artères  rénales  supérieures.  Les 
quatre  artères  rénales  forment  ainsi  une  circonférence  artérielle 
qui  est  coupée  perpendiculairement  par  l'aorte  abdominale. 

Veines  :  Aux  artères  rénales  supérieures  correspondent  des 
veines,  dont  une  pour  le  rein  gauche  et  deux  pour  le  rein  droit, 
qoi  vont  se  jeter  dans  la  veine  cave  inférieure.  Les  artères  ré- 
nales inférieures  n'avaient  point  de  veines  satellites. 

Bassinet,  calices,  arcs  artériels,  veines,  situés  dans  les  dépres- 
sions rénales,  se  trouvaient  seulement  recouverts  par  le  péritoine 
qui  passait  au-devant. 

8.  i/.  Basset  montre  une  tumeur  du  corps  thyroïde. 

G...,  âgé  de  trente-neuf  ans,  cocher,  entré  le  9  avril  i855 
dans  le  service  de  M.  Becquerel,  fait  dater  sa  maladie  de  trois 
mois;  depuis  trois  semaines  surtout,  altération  de  la  voix  et  gêne 
de  la  respiration.  Aucun  antécédent  syphilitique.  Il  se  présente 
à  rbôpital  dans  Tétat  suivant  :  face  colorée,  langue  blanche, 
pouls  plein ,  un  peu  fréquent  ;  douleur  à  la  gorge  où  Ton  ne 
trouve  cependant  que  de  la  rougeur  sans  gonflement  des  amyg- 
dales ;  dyspnée  avec  inspiration  rude,  voix  altérée.  La  pression 
sur  le  côté  droit  du  cou  détermine  une  vive  douleur,  et  en  pro* 
voque  à  peine  à  gauche. 

Diagnostic  :  Laryngite.  Traitement  :  vomitifs,  purgatifs;  douze 
saogsues,  dans  la  pensée  qu*il  existe  un  œdème  de  la  glotte.  Le 
mal  va  croissant  ;  après  Tapplication  des  sangsues,  le  iU  avril,  il 
se  produit  un  accès  de  suffocation,  que  Ton  combat  par  des  si- 
napismes  et  des  |)édiluves  à  la  moutarde  ;  mais  le  même  accident 
s*élani  renouvelé  le  soir  à  neuf  heures  (à  quatre  heures  on  avait 
administré  un  nouveau  vomitif),  M.  Chassaignac  fut  appelé  pour 
pratiquer  la  trachéotomie. 

Ce  chirurgien  tenta  l'application  de  son  procédé,  mais  ayant 
incisé  le  corps  thyroïde,  il  ne  put  pénétrer  dans,  la  trachte  et 
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après  une  heure  de  tentatives  infructueuses,  il  dut  y  renoncer. 
Il  s*écoula  une  grande  quantité  de  sang. 

Le  15  avril.  Pâleur,  dyspnée,  avec  petitesse  et  fréquence  du 
pouls  (120  pulsations)  ;  l'incision  faite  au  cou  commence  à  sup- 
purer (purgatif,  pansement  simple).  Les  jours  suivants  l'état  du 
malade  s*aggrave  de  plus  en  plus  ;  il  y  a  orihopnée,  le  pouls  de- 
vient d'une  fréquence  telle  qu'on  ne  peut  le  compter.  Enfin,  le 
18  avril,  la  mort  arrive. 

A  V autopsie  on  constate  l'intégrité  du  larynx  et  delà  trachée; 
on  trouve  une  tumeur  qui  s'étend  depuis  les  ganglions  sous- 
maxillaires  jusqu'aux  premières  ramifications  bronchiques. 

Cette  tumeur,  dit  M.  Basset,  a  englobé  les  ganglions  sous- 
maxillaires  et  les  ganglions  de  la  bifurcation  des  bronches,  qui 
tous  ont  subi  la  même  altération  que  je  résume  ainsi  d'après 
M.  Becquerel  qui  les  a  examinés. 

Il  y  a  deux  parties  :  la  grande  majorité  des  tissus  enflammés 
est  rouge,  d'une  grande  densité,*  et  cependant  friable  ;  sur  ces 
points  rouges,  il  y  en  a  un  certain  nombre  qui  tranchent  par 
leur  couleur  blanche  jaunâtre;  les  points  blancs  jaunâtres  sont 
d*étendue  variable,  quelques-uns  sous  forme  de  gouttelettes, 
d'autres  sous  forme  de  nappe  plus  étendue. 

M.  Becquerel  s'est  livré,  le  jour  même  de  l'autopsie,  à  l'étude 
microscopique  de  ces  produits,  et  ce  qu'il  a  trouvé  est  venu  con- 
firmer  l'idée  d'une  inflammation  chronique.  Il  existe,  en  effet, 
dans  les  parties  rouges,  des  globules  sanguins,  des  globules  de 
pus,  des  fibres  à  noyaux  disséminées,  des  globules  de  graisse,  des 
vaisseaux  développés,  enfin  de  nombreuses  fibres  qui  forment  la 
base  même  du  tissu.  Dans  la  partie  blanche  jaunâtre,  même 
tissu  fibreux,  mêmes  fibres  à  noyaux,  beaucoup  de  globules 
graisseux  et  de  nombreuses  granulations  moléculaires.  11  n'y  a 
a  pas  de  globules  de  sang. 

M.  HouëL  Cette  pièce  présente  un  double  intérêt.  D'abord 
on  peut  se  convaincre  par  la  simple  inspection  qu'ici  l'hyper- 
trophie porte  sur  le  lobe  médian  du  corps  thyroïde,  et  que  les 
lobes  latéraux  de  ce  corps  sont  flétris.  Cette  forme  d'hypertro- 
phie a  été  signalée  par  M.  Cruveilhier  qui  a  insisté  sur  les  sym- 
ptômes particuliers  dont  elle  est  accompagnée,  consistant  dans 
une  dyspnée,  une  menace  d'asphyxie,  semblable  à  celle  qui  se  lie 
aux  anévrysmes  de  l'aorte  ou  à  l'œdème  de  la  glotte. 
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£o  second  lieu,  la  Btractore  de  celle  tomear  est  digne  de 
Gxer  Tattention  et  mérilerait  un  examen  plus  approfondi.  Elle 
n'offre  pas  l'aspect  charnu  do  goitre,  et  il  serait  corienx  de  voir 
si»  comme  dans  une  pièce  présentée ,  il  y  a  pen  de  temps ,  à 
la  Société  de  biologie,  la  tumeur  est  constituée  par  le  développe* 
ment  d'un  tissu  glandulaire  analogue,  non  à  celui  de  la  thy- 
roïde, mais  aux  granulations  des  autres  glandes.  C'est  ce  que 
M.  Robin  avait  constaté  dans  la  pièce  à  laquelle  II  vient  d'être 
fait  allusion. 

M.  Broca  remarque  qu'il  existe  ici  deux  tumeurs,  l'une  for- 
mée par  le  corps  thyroïde,  l'autre  séparée  de  ce  dernier  par  on 
rétrécissement  constitué,  selon  toute  apparence,  par  le  thymus. 
C'est  cette  dernière  qui  est  la  plus  volumineuse.  Elle  occupe 
toute  la  partie  inférieure  du  cou  et  pénètre  dans  la  poitrine  jus- 
qu'au péricarde.  Il  rappelle  que  chez  un  enfant  de  treize  ans  il 
a  vu  une  tumeur  analogue  à  celle-ci  par  sa  forme  et  l'aspect  de 
son  tissu,  déterminer  la  suffocation  et  la  mort  L'hypertrophie  du 
thymus  chez  un  adulte,  c'est-à-dire  à  un  âge  où  d'ordinaire  cet 
organe  a  disparu  sans  trace,  est  un  fait  bien  digne  d'attention. 

9.  M,  Genouviile  (ait  voir  un  spina  hifida  de  la  région  lom- 
baire. La  peau  offre  une  petite  éminence  ridée  très  analogue  à  la 
cicatrice  ombilicale.  Pendant  la  \ie  la  tumeur  ne  présentait  aucun 
changement  de  volume  quand  l'enfant  criait  ou  faisait  des  efforts. 
La  dissection  des  parties  profondes  permet  de  constater  la  divi- 
sion des  lames  vertébrales  et  rinseriion  sur  les  parois  de  la  tu- 
meur, de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes.  C'est,  au  dire  du  pré- 
sentateur, un  exemple  de  cicatrisation  naturelle  du  spina  hifida, 
cicatrisation  qui  semble  s'être  opérée  pendant  la  vie  intra-utérine, 
comme  celle  du  bec^e-lièvre  dans  un  cas  observé  récemment 
par  M.  Goersant. 

M,  Broca  s'assure  qu'un  stylet  introduit  dans  le  canal  rachi- 
dien  pénètre  dans  la  petite  tumeur  en  passant  par  un  pertuis  fort 
étroit,  à  la  vérité.  En  conséquence,  s'il  y  a  ici  tendance  à  la 
cicatrisation,  du  moins  la  maladie  ne  peut  être  considérée  comme 
guérie.  Ce  n'est  pas  qu'il  nie  la  possibilité  de  ces  guérisons  spon- 
tanées, car  les  lames  vertébrales  restant  non  réunies,  il  peut  cepen- 
dant se  faire  que  la  tumeur  du  spina-bifida  cesse  de  commoDlquer 
avec  le  canal  racbidien  et  se  transforme  en  un  kyste  isolé;  c'est 
même  dans  oes  cas  seulement  que  des  opérations  diverses,  des 
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injections  surtoat,  réussissent  à  amener  la  guérison  de  cette  af- 
fection. Mais  dans  le  fait  de  M.  Genonvilie,  la  persistance  d'un 
petit  pertuis  conduisant  de  la  poche  sous-cutanée  dans  la  cavité 
spinale,  et  la  présence  dans  la  première  de  filets  nerveux  déviés 
de  leur  trajet  normal,  constituent  des  conditions  fâcheuses  de 
nature  à  compromettre  toute  tentative  d'opération  en  favorisant 
le  développement  d'une  méningite  rachidienne. 

M.  Broca  relève  ensuite  l'expression  de  cicatrisation  intra-uté- 
rine, dont  !V1,  Genouville  vient  de  se  servir  et  qu'il  croit  impropre 
dans  l'espèce.  Des  amputations  peuvent  se  produire  pendant  la 
vie  fœtale  par  des  brides  amniotiques  ou  d'autres  causes,  et  les 
moignons  qui  leur  succèdent  sont  de  véritables  cicatrices.  Mais 
le  bec-de-lièvre  que  le  présentateur  a  cité  comme  exemple,  est-il 
assimilable^à  une  plaie?  Nullement,  puisqu'il  ne  résulte  pas  d'une 
division,  mais  du  défaut  de  réunion  des  pièces  primitives  dont  se 
compose  la  lèvre.  M.  Guersant  a  vu  une  saillie  verticale  située 
au  niveau  d'une  soudure,  rien  ne  prouve  que  ce  soit  une  cicatrice 
à  proprement  parler. 

10.  ^.  Henry  montre  une  tumeur  fibro-plastique  congénitale 
de  la  plante  du  pied  gauche.  Elle  provient  d'un  enfant  de  trois 
jours,  auquel  M.  Nélaton  vient  de  pratiquer  l'amputation  sus- 
raalléolaire  (et  qui  est  déjà  en  voie  de  guérison).  La  tumeur  avait 
le  volume  du  poing  d'un  adulte  ;  elle  était  violacée,  sa  surface 
offrait  de  nombreux  vaisseaux  ;  sa  consistance,  inégale,  était  très 
grande  dans  certains  points;  son  tissu  blanc,  brillant  sur  la  coupe, 
rappelle  celui  de  certains  lipomes  ;  par  la  pression,  on  en  fait 
suinter  un  liquide  aqueux.  M.  Robin,  l'ayant  examiné  au  micros- 
cope, a  déclaré  que  c'était  là  du  tissu  fibro-plastique  type. 

Quant  au  siège  précis  de  cette  production  morbide,  en  obser* 
vaut  que  tout  le  squelette  du  pied  est  situé  au-dessus  d'elle,  que 
tous  les  tendons  sont  sains,  que  l'aponévrose  plantaire  est  visi- 
blement déviée  et  comme  entraînée  en  bas  par  la  tumeur  dont 
l'adhérence  avec  la  peau  est  intime,  il  paraît  très  probable  que 
c'est  cette  aponévrose  qui  a  été  le  siège  primitif  du  produit  acci- 
dentel et  qui  s'en  est  couverte  sur  les  deux  faces  supérieure  et 
inférieure. 

At,  Broca*  Cette  tumeur  offre  au  plus  haut  degré  les  caractères 
des  productions  fibro-plastiques  des  parties  molles.  C'est  une 
tumeur  de  la  mftme  espèce  que  j'ai  prise  autrefois  pour  pn  encé- 
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phalolde  du  pied,  erreur  de  diagoostic  que  l'aspect  tout  parti- 
culier, blanc  luisant  de  la  coupe,  m'empêcherait  sûrement  de 
commettre  aujourd'hui. 

M.  Henry,  Une  particularité  qui  a  été  notée  chez  ce  jeune  en- 
fant par  plusieurs  oteervateurs,  et  notamment  par  M.  Mariin 
Magron,  c'est  que  la  tumeur  était  expansible,  et  qu'elle  augmen- 
tait de  volume  pendant  l'expiration.  L'inspection  de  la  pièce  n'y 
fait  constater  aucune  vascularité  remarquable;  mais  il  est 
bon  de  noter  qu'à  l'incision  elle  a  laissé  écouler  un  jet  de  sang 
noir. 

11.  M.  Perret  montre  un  énorme  kyste  hématique  extra-^pé^ 
ritonéûL  Une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  vierge,  se  plaignait 
depuis  deux  mois  de  douleurs  siégeant  sur  le  trajet  de  l'un  des 
nerfs  cruraux  et  qui  furent  considérées  comme  névralgiques. 
L'application  d'un  vésicatoire  les  fit  cesser.  (Jn  Inois  après  ces 
accidents,  les  règles  se  supprimèrent  pour  la  première  fois,  et 
l'on  vit  apparaître  en  même  temps  au  milieu  de  la  région  ingui- 
nale droite  une  tumeur  dure,  de  la  grosseur  d'un  œuf,  qui  alla 
en  augmentant,  malgré  l'application  de  quarante  sangsues.  M.  Ro- 
bert y  fit  une  ponction  ;  il  s'en  écoula  deux  à  trois  onces  de  sang 
liquide  mêlé  à  quelques  caillots  fibrineux  ;  la  tumeur  ne  se  vida 
pas.  Il  survint  de  la  fièvre  avec  frissons  irréguliers,  de  la  diarrhée, 
et  la  malade  expira. 

Une  masse  considérable  de  sang  en  partie  liquide,  en  partie 
coagulé,  occupe  les  deux  tiers  de  la  cavité  abdominale  ;  elle  est 
tout  entière  située  en  dehors  du  péritoine  ;  appuyée  en  arrière 
sur  le  psoas  droit  et  la  région  lombaire ,  elle  refoule  le  foie  en 
haut,  la  masse  des  intestins  grêle  à  gauche  et  pousse  le  cœcuin 
contre  le  côlon  descendant  ;  elle  s'étend  par-dessous  l'arcade  cru- 
rale jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  cuisse. 

Cet  épanchement  sanguin  n'a  aucune  connexion  avec  les  or- 
ganes génitaux  qui  sont  situés  an-dessous  de  lui,  et  qui  sont  à 
l'état  sain. 

La  dissection  des  principaux  vaisseaux  ne  montre  nulle  part 
d'érosion  sur  leurs  parois. 

M.  Cruveilhier  incline  à  penser  que  l'hémorrhagie  s'est 
produite  ici  au  sein  d'un  tissu  accidentel  probablement  can- 
céreux. 

12.  M.  Peters  communique  une  observation  de  rétrécisse-^ 
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meni  de  l'œsophage  par  suite  d'empoisonnement  à  i*aide  de  V acide 
sulfurique. 

M... ,  âgé  de  vingt-huii  ans,  tente  de  s'empoisonner  par  l'acide 
sulfarique,  le  31  mars  185/i  ;  symptômes  ordinaires  de  ces  em- 
poisonnements :  douleurs  atroces,  vomissements,  etc.  On  donne 
du  contre-poison  immédiatement. 

M. ..  commence  à  manger  un  mois  après  Taccidenl ,  puis  la 
déglutition  devient  progressivement  de  plus  en  plus  gênée. 

Entré  à  la  Charité  le  1*'  septembre  1854,  c'est-à-dire  six  mois 
après  sa  tentative  de  suicide,  M...  présente  l'état  suivant  :  amai- 
grissement très  marqué,  faiblesse,  pâleur;  cicatrices  de  brûlure 
à  la  peau  de  la  lèvre  inférieure,  du  menton  et  de  la  région  sus- 
byoîdienne,  autant  de  traces  du  passage  des  matières  corrosives 
ingérées  et  vomies. 

Une  sonde  œsophagienne  est  introduite  et  s'arrête  à  la  hauteur 
de  la  fourchette  siernale  ;  une  bougie  olivaire  de  3  millimètres  de 
diamètre  peut  seule  franchir  le  rétrécissement.  Cette  exploration 
est  d'ailleurs  très  douloureuse.  Vomissements  fréquents,  diarrhée 
rebelle;  amaigrissement  progressif  sous  l'influence  combinée 
d'une  alimentation  insuffisanie,  dépendant  du  rétrécissement  de 
l'œsophage,  et  de  la  diathèse  tuberculeuse  généralisée  aux  pou- 
mons et  au  tube  digestif. 

Le  malade  meurt  le  1"  mars  1855  d'une  péritonite  par  perfo- 
ration. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort  :  traces  habituelles  de  la 
péritonite  suraiguë  ;  perforation  intestinale  à  la  jonction  du  cœ- 
cum  avec  le  côlon  ascendant,  déterminée  par  l'ulcération  des 
tubercules  qui  ont  détruit  toutes  les  couches  intestinales. 

L'œsophage,  dans  les  6  premiers  centimètres  de  sa  longueur, 
a  sa  couleur  rouge  normale  à  l'extérieur;  il  est  ardoisé  dans  le 
reste  de  son  étendue.  Induration  annulaire  à  la  jonction  de  ces 
parties  diversement  colorées,  sentie  par  le  doigt  au  niveau  de  la 
première  vertèbre  dorsale.  Incisé,  l'œsophage  présente  une  mu- 
queuse pâle,  épaissie  dans  les  6  premiers  centimètres.  On  con- 
state le  rétrécissement  ûbreux,  ingdulaire,  d'un  diamètre  de  3  mil- 
limètres environ,  et  dans  la  longueur  de  U  millimètres  au-dessous 
de  ce  rétrécissement  annulaire,  se  voient  des  brides  cicatricielles 
qui  cloisonnent  le  canal.  Au-dessous  de  ces  parties  rétrécies,  la 
muqueuse  est  détruite  dans  6  ou  7  centimètres  d'étendue  ;  quel- 
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C|ue8  Ilots  de  muqueuse  à  consistaoce  fibreuse  persistent  seuls. 
Plus  bas,  enfin,  la  muqueuse  amincie  et  ulcérée  par  places;  çà 
et  là  des  taches  ecchymotiques  et  des  indices  de  rapiollisseiQQiit. 
Ulcération  et  minceur  extrême  au  niveau  du  cardia  ;  épaissîsse- 
ment  de  la  muqueuse  au  niveau  de  cet  orifice,  contrastant  avec 
la  minceur  de  la  muqueuse  œsophagienne;  glandules  cesopha- 
giennes  hypertrophiées,  indurées  el  semblables  i  des  tubercules, 
dans  toute  la  partie  où  la  muqueuse  de  fœsophage  était  ulcérée. 
Muqueuse  gastrique  normale. 

En  résumé,  la  membrane  Interne  de  Tcesophage,  épaissie  et 
décolorée  au-dessus  du  rétrécissement,  semble  dépourvue  des 
caractères  d'une  muqueuse.  Au-dessous,  destruction  partielle  et 
ulcération  de  la  muqueuse  par  rinflammation  qu*y  déterminait 
le  séjour  des  matières  vomies  arrêtées  dans  leur  expulsion. 

i'6.  M,  Chômai  monire  un  «arcocé/e  enlevé  dans  les  circon- 
stances suivantes  : 

Le  nommé  S...,  âgé  de  quarante-tinît  ans,  cordonnier,  entré 
le  15  février  1855  à  Fhôpital  la  Biboisière  ;  il  ne  pent  donner 
aucun  renseignement  sur  la  santé  de  ses  parents. 

Pour  lui-même,  quoique  d*une  constitution  assez  faible,  il  n'a 
jamais  été  malade.  Il  tf  eu,  il  y  a  vingt-quatre  ans,  une  blennor- 
rliagie  qui  n*a  été  suivie  ni  d'orchite  ni  de  bubons.  Enfin  il  ne 
présente  aucun  symptôme  de  tubercuiisation. 

On  trouve  au  testicule  droit  une  tumeur  dont  le  malade  fait 
remonter  le  début  à  trente  ans  environ,  et  qui  ne  lui  causait  ni 
gène,  ni  douleur  ;  il  jouissait  même  de  Tintégrité  parfaite  de  ses 
fonctions  génitales. 

Il  7  a  trois  mois,  le  malade  ressentît  subitement  au  mlHeu  de 
la  nuit  une  douleur  vive  dans  le  testicule  gauche  et  dans  la  région 
lombaire  correspondante;  dès  le  lendemain,  Torgane  avait  sensi- 
blement augmenté  de  volume.  Pendant  les  quinze  jours  suivants, 
les  douleurs  persistèrent,  et  le  gonflement  étant  devenu  considé- 
rable, le  malade  se  décida  à  appeler  un  médecin  qui  fit  appliquer 
cinquante  sangsues  sur  le  trajet  du  cordon  et  prescrivit  des  bains 
tous  les  deux  jours.  Ce  traitement,  snivi  pendant  deux  mois,  sem- 
blait avoir  amené  une  légère  diminution  de  la  tumeur,  mais  sans 
dianger  en  rien  l'intensité  de  la  douleur.  M.  Monod,  consulté, 
reconnut  on  sarcocète  et  conseilla  au  malade  d'entrer  immédia- 
tement à  'rhôphal  pour  se  faire  opérer. 
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Dès  le  lendenaain,  15  février  1855,  S. ..  entrait  à  la  Riboisière, 
dans  le  service  de  M.  Chassaignac,  où  Ton  constata  Tétat  suivant: 
Le  testicule  droit  est  le  siège  d'une  tumeur  du  volume  et  de  ta 
fof mç  d*un  œpf  dont  la  grosse  extrémité  serait  tournée  en  haut. 
Cette  tumeur  est  parfaitement  lisse  et  sans  bosselures;  cepen^ 
dant,  par  I9  sensation  qu'elle  donne  h  la  pression,  on  peut  )r 
distinguer  deux  parties  :  Tune,  formée  par  les  deux  tiers  supé- 
rieurs de  fa  tumeur,  est  dure  et  complètement  insensible; 
l'autre,  constituée  par  le  tiers  inférieur,  présent^  une  dureté 
mQÎns  considérable  et  donne  au  malade  la  sensation  particu- 
lière au  testicule  froissé.  On'  constate  en  outre  l'absence  com* 
plète  de  transparence.  Le  diagnostic  de  cette  tumeur  n*est  pas 
porté. 

Le  tçsticule  gauche  présente  un  volume  è  peu  près  triple  de 
sop  oo^gépère;  il  est  le  siège  de  douleurs  spontanées,  lancinantes, 
a3$eï  vives  çt  qui  s'Irradient  jusque  dans  la  région  lombaire  cor- 
redondante.  Le  scrotum  est  fortement  distendu,  la  peau  est 
rQi9ge«  lep  veines  honteuses  superficielles  dilatées.  La  pres- 
9Î00  réveillç  les  douleurs  lancinantes  et  fait  reconnaître  danscer- 
t9În$  ppiots  de  |a  mollesse  et  de  la  fluctuation,  dans  d'autres 
j/f^\^  une  dureté  et  une  résistance  assezxonsidérables.  Exami» 
née  ^  l*aide  d'une  lumière,  elle  présente  une  opacité  complète. 
Suv  Iç  trajet  du  cordon,  entre  l'anneau  inguinal  externe  et  la  tn- 
9)eiir  dont  nous  venons  de  parler  et  qui  semble  formée  par  lé 
{esticulei  existe  une  seconde  tumeur  ayant  le  volume  d*une  petiie 
i)0)x  et  qui  est  le  siège  de  douleurs  viv'es  s'exaspérant  par  h 
pression*  L'examen  de  la  portion  inguinale  du  cordon,  Teipion- 
tjjQA  de  U  région  lombaire  par  la  dépression  des  parois  abdomî- 
pak$i  ne  font  constater  l'existence  d'aucune  tumeur  dans 
Vun^  an  l'autre  de  ces  régions.  L'absence  d'accidents  syphilit»- 
qne?,  l'absence  de  transparence  et  surtout  la  nature  des  douleurs 
font  di^ostj^er  pour  le  testicule  gauche  l'existence  d'un  sar- 

OQPèle. 

(^  ^3  février,  M.  Chassaignac  commence  par  faire  k  cette  !•- 
rn^nt  du  côté  g;aucbe,  trois  ponctions  exploratrices  :  l'une,  pmi^ 
qiiée  kh  partie  la  plus  déclive,  donne  issue  ^  30  grammes  enviroa 
4'im  )jj{)uide  citrin,  analogue  à  celui  de  l'hydrocèle  ;  fa  secondt, 
faite  vers  la  partie  supérieure,  fournit  quelques  gouttes  é^mê 
liquide  séro-sanguin  ;  la  troisième,  enfin,  faite  vers  lemlHeitckrlli 
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tomeor,  et  dans  ao  point  où  celle-ci  présente  anez 
ne  donne  ancnn  résnltat 

On  procède  alors  2i  Topèration.  Le  scrotum  est  incisé  ï  sa 
partie  antérieure  et  dans  tonte  sa  hauteur  ;  on  dissèque  la  tu- 
meur et  la  partie  inférieure  du  cordon  ;  une  forte  ligature  est 
posée  le  plus  haut  possible  sur  le  trajet  de  ce  cordon,  que  Ton 
incise  ensuite  à  2  centimètres  environ  au-dessus  de  la  petite 
tumeur  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Le  testicule  ainsi  enlevé  forme  une  masse  ovoïde  dont  la  grande 
circonférence,  allant  d'une  extrémité  à  Tautre,  mesure  27  cen- 
timètres, et  la  petite  circonférence,  allant  d*un  bord  i  Tautre, 
donne  0,23  centimètres  ;  son  poids  total  est  de  Zk5  grammes. 
£n  l'examinant  avec  soin,  on  trouve  à  l'extérieur  les  particularités 
que  voici  :  quelques  fibres  du  crémaster,  enlevées  avec  la  tumeur, 
sont  manifestement  hypertrophiées  ;  les  deux  feuillets  de  la  tu- 
nique vaginale  sont  adhérents  l'un  à  l'autre  dans  presque  tonte 
leur  étendue,  si  ce  n'est  vers  la  partie  inférieure  où  ces  deux 
feuillets  sont  séparés  et  forment  une  poche  qui  semble  corres- 
pondre au  point  où  a  été  pratiquée  la  première  ponction  explo- 
ratrice. La  tunique  vaginale  ne  présente  que  de  faibles  adhérences 
avec  la  tunique  albuginée.  L'épididyme  et  la  glande  ne  forment 
qu'une  seule  masse  dans  laquelle  il  est  à  peu  près  impossible  de 
reconnaître  ce  qui  appartient  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  deux 
parties,  sans  s'aider  de  la  position  du  cordon.  Une  coupe  prati- 
quée du  bord  inféro-antériear  au  bord  épididymaire  et  suivant 
le  grand  axe  de  la  tumeur,  montre  un  épaississement  considé- 
rable de  la  tunique  albuginée,  surtout  vers  la  partie  inférieure. 
Cette  coupe  montre  encore  que  la  tumeur  est  formée  de  deux 
parties  bien  distinctes  :  une  première  partie  qui  correspond  an 
bord  épididymaire  et  présente  tout  à  fait  l'aspect  du  cancer  en- 
cépbalolde;  une  seconde  partie  beaucoup  plus  volumineuse  qui 
occupe  la  place  du  parenchyme  testiculaire,  et  offre  assez  exacte- 
ment l'aspect  extérieur  d'un  caillot  en  voie  de  résorption,  ce  qui 
lait  croire  à  l'existence  d'une  hématocèle.  Cette  seconde  partie 
est  creusée  d'un  grand  nombre  de  loges  ou  cellules  communi- 
quant assez  largement  entre  elles  et  remplies  d'une  sérosité  san- 
guinolente, semblable  au  liquide  obtenu  par  la  seconde  ponction 
exploratrice.  Cette  substance  est  faiblement  unie  à  la  tunique  al- 
buginée et  s'en  sépare  facilement. 
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La  petite  tumeur  située  sur  le  trajet  du  cordon  présente  aussi 
Taspect  du  cancer  encéphaloîde  ;  elle  adhère  au  canal  déférent» 
mais  ces  adhérences  sont  peu  intimes  et  le  canal  déférent  semble 
parfaitement  sain. 

L*examen  microscopique  qui  a  été  fait  par  M.  Vemeuil  con- 
firme l'existence  du  cancer  encéphaloîde  dans  les  points  où  il  a 
été  indiqué  ;  mais  il  infirme  complètement  Texistence  de  Théma- 
tocèle.  En  effet,  la  portion  de  la  tumeur,  qui  d*abord  avait  été 
prise  pour  un  caillot,  semble  n*être  autre  chose  qu'une  hypertro- 
phie de  la  glande  a?ec  altération  des  conduits  séminifères  ;  car, 
examinée  dans  ses  difiérents  points,  elle  n'offre  que  des  débris 
de  ces  tubes  et  des  cellules  d*épithélium  plus  ou  moins  alté- 
rées, sans  qu'il  soit  possible  d'y  rencontrer  des  cellules  can- 
céreuses. 

En  résumé,  on  peut  donc  admettre  dans  cette  tumeur  deux 
parties  bien  distinctes  :  l'une  cancéreuse,  et  qui  semble  occuper 
i'épididyme  ;  l'autre  formée  par  la  glande  spermatique  elle-même 
et  présentant  une  altération  particulière  qu'il  serait  diflBcile  de 
qualifier  exactement. 

Le  jour  même  de  l'opération,  une  hémorrhagie  assez  abon- 
dante s'est  déclarée  ;  on  parvint  à  l'arrêter  en  liant  quelques  ar- 
térioles  de  la  cloison.  Le  soir,  le  malade  est  considérablement 
affaibli.  Le  pouls  est  très  petit  et  marque  96  pulsations. 

Le  2(i,  le  malade  se  trouve  mieux  ;  le  pouls  a  repris  de  la 
force. 

Le  25,  l'appétit  revient  ;  il  n'y  a  pas  de  constipation,  l'émis- 
sion  des  urines  se  fait  très  librement.  Le  pouls  est  assez  fort,  ré- 
gulier ;  on  change  seulement  les  pièces  les  plus  superficielles  du 
pansement. 

Le  26,  la  suppuration  commence  à  s'établir.  Le  pansement  est 
enlevé  complètement  La  plaie  présente  un  très  bon  aspect.  La 
tumeur  du  côté  droit  a  augmenté  de  volume  ;  mais  cette  aug- 
mentation est  due,  en  grande  partie  du  moins,  à  un  épanchement 
dans  la  tunique  vaginale,  car  la  tumeur  solide  elle-même  ne  pa- 
raît avoir  été  modifiée  en  rien. 

Le  9  mars,  toutes  les  fonctions  se  font  avec  la  plus  grande  ré- 
gularité ;  l'état  général  est  beaucoup  plus  satisfaisant  qu'avant 
l'opération.  La  plaie  présente  un  très  bon  aspect  et  marche  ra- 
pidement vers  la  cicatrisation. 
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M.  toecès,  chargé  de  faire  un  rapport  sur  la  préscnialiotl  de 
M.  Cbarnal,  présente  les  considérations  suivantes  : 

On  croyait  autrefois  que  le  cancer  se  fixait  de  préférence  sof 
un  organe  précédemment  malade.  L*indaction,  appuyée  par  Tob*- 
servation  d'un  certain  nombre  de  faits,  avait  fait  conclure  &  la 
dégénérescence  cancéreuse.  De  lli  cette  idée  que  Tinflammation 
et  bon  nombre  de  maladies  chroniques  pouvaient  dégénérer  en 
cancer.  Aujourd'hui  que  la  cellule  cancéreuse  est  bien  connue, 
qu'il  est  bien  démontré  que  le  cancer  est  une  maladie  à  part, 
parfiaitement  caractérisée,  ne  naissant  d'aucune  autre  et  ne  pou*^ 
vaut  jamais  se  transformer  en  une  autre,  on  ne  regarde  plus  \eh 
affections  chroniques  comme  des  causes  de  cancer.  La  pièce  de 
M.  Gharnal  serait  au  besoin  une  preuve  de  plus  en  faveur  dé 
cette  manière  de  voir.  Chez  un  malade  qui,  depuis  trente  alis, 
porte  une  tumeur  du  teslicule  gauche,  il  se  développe  un  cancer, 
et  ce  cancer  se  fite  non  sur  le  testicule  déjii  malade,  mais  âur 
l'autre  qui,  jusque-là,  n'avait  rien  présenté  d'anormal. 

lu.  Sous  ce  litre  :  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  droite;  — 
fissure  ou  fêlure  en  spirale  du  tibia.  M,  Bourcy  communique 
le  fait  suivant  : 

H...,  âgé  de  cinquante-six  ans,  cocher  d'omnibus,  entré  I 
riiôpiial  Cochiu  le  24  janvier  (service  de  M.  Êosselln},  suc- 
combe le  24  février  suivant  i  un  érysipèle  du  membre  inf^Meuf 
droit,  accompagné  de  symptômes  d'infection  purulente. 

La  fracture  a  été  produite  par  une  chute  de  la  hauteur  du 
malade  i  il  courait  en  sabots  sur  un  sol  glissant;  îl  s'est  aSsls  sur 
sa  jambe  et  a  entendu  un  craquement,  k  son  entrée,  ta  mobilité, 
la  déformation,  la  crépitation  font  aisément  reconnaître  ùrte  frac- 
ture des  deux  os  de  la  jambe.  La  réduction  faite,  le  membre  est 
mis  dans  un  appareil  de  Scultet.  À  partir  de  ce  moment  jusqu'au 
20  février,  l'état  général  a  été  très  satisfaisant  ;  du  côté  de  la 
jambe,  on  a  observé  les  phénomènes  suivants  :  tendance  au  che- 
vauchement avec  saillie  du  fragment  supérieur  ;  en  dedans,  phlyc- 
tènes  séro-purulentes  le  long  de  la  face  exteriiÊ  du  tibia;  eschares 
très  superficielles  au  niveau  de  la  fracture,  succédant  &  la  rup- 
ture des  phlyctènes;  collection  fluctuante  qui  va  en  diminuant 
ensuite,  sans  disparaître  toutefois;  te  travail  de  consolidation  {)a- 
ratt  marcher  très  lentement. 

Le  20  février,  le  malade  est  pris  de  frissons,  de  lièvre  et  àlé 
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nausées;  langue  sèche,  teinte  iclérique  de  la  peau;  anxiété  très 
grande,  délire;  apparition  de  rougeurs  érysipélateuses  sur  la 
jambe,  les  cuisses  et  engorgement  des  ganglions  inguinaux.  Mort 
le  iU,  à  huit  heures  du  soir. 

Autopsie  te  lundi  26  février.  Point  d'abcès  métastatiques  Aani 
les  viscères.  Dans  les  articulations  des  genoux,  des  coudes  et  ii- 
bio-tarsiennes,  synovie  jaune  contenant  manifestement  du  pus; 
point  de  suppuration  dans  les  veines  superficielles  et  profondes  du 
ttiembre  abdominal  droit. 

Examende  la  jambe  fracturée, — Collection  purulente  sOus- 
cutanée  située  au  niveau  de  la  fracture  du  tibia,  mais  enkystée, 
isans  communication  avec  le  foyer  de  la  fracture,  f.e  travail  de 
consolidation  est  peu  avancé  et  s'observe  surtout  à  la  face  posté' 
rieure  du  tibia.  Les  parties  molles  voisines  sont  encore  fortement 
ecchymosées.  Ou  trouve  un  second  foyer  purulent  entre  les  deux 
fragments  du  tibia.  Le  péroné  est  divisé  à  son  tiers  supérieur  par 
une  fracture  très  oblique,  dirigée  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière  :  évidemment  cette  fracture  a  succédé  à  celle  du  tibia.  Le 
ti*avait  de  consolidation  est  ici  plus  avancé  ;  il  existe  un  chevau- 
chement marqué. 

La  fracture  du  tibia  siège  à  Funion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
inférieur;  elle  est  oblique  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et 
un  peu  de  dedans  en  dehors  ;  il  y  a  chevauchement  du  fragment 
supérieur  qui  est  taillé  en  pointe.  Le  fragment  inférieur  pré- 
sente une  disposition  en  Y  très  remarquable  ;  la  branche  externe 
du  V  est  ta  plus  courte.  Ou  sommet  de  ce  V  part  une  fissure, 
une  fêlure  linéaire  qui  contourne  le  tibia  on  spirale  pour  se  ter- 
miner dans  rariicutalion  tibio-tarsienne.  Cette  fêlure,  très  super- 
ficielle, parcourt  successivement  la  face  interne  du  tibia,  son 
bord  antérieur,  sa  face  externe,  traverse  longitudinalement  la  sur- 
face articulaire  péronéale  du  tibia,  et  pénètre,  en  devenant  plus 
profonde  (1  centimètre),  dans  l'articulation  tibio-tarsienne.  Elle 
divise  la  face  articulaire  astragaiiedne  du  tibia  en  deux  parties: 
tlne  postérieure  plus  considérable,  une  antérieure  plus  petite  et 
triangulaire;  enfin  elle  vient  se  terminer  au  niveau  âé  Torigifie 
de  h  malléole  interne. 

Cette  fracture  est  remarquable  :  !•  par  la  disposition  éit  t  que 
présente  le  fragment  Inférieur  ;  2"  par  la  présence  d'une  ffsRtlfe 
oti  f8inrÊf  àeéômpagnânt  une  fracture  complète,  qui  iH  le  HsMIat 
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d'ane  cause  indirecte  ;  3®  par  la  disporition  en  spirale  de  cette 
fêlure  qui  vient  se  terminer  dans  l'articulalion  tibio-tarsîenne. 
C'est  une  fracture  en  spirale  incomplète,  qui  peut  être  comparée 
aux  fractures  en  spirale  complète  observées  sur  le  corps  du  fémur 
(Gerdy)  ;  (i°  par  l'âge  du  sujet  chez  lequel  ces  lésions  ont  été  ob* 
servées. 

15.  M.  Bourcy  montre  une  tumeur  extra-utérine  très  voltani- 
neuse,  recueillie  sur  le  corps  d'une  femme  de  quarante-cinq  ans, 
lingère,  entrée  à  Tbôpiul  Cochin  (service  de  M.  Gosselin)  le 
27  janvier  1855;  morte  le  28  mars. 

Celte  femme  a  eu  des  enfants  et  s'est  bien  portée  jusqu'à 
l'époque  où  elle  a  commencé  à  ressentir  les  premières  atteintes 
de  son  mal  actuel,  à  la  Gn  de  1853. 

27  janvier.  A  son  entrée,  voici  les  renseignements  qu'on  a  re- 
cueillis :  Tuméfaction  et  sensibilité  du  ventre,  coïncidant  avec  la 
suspension  des  règles  depuis  dix  à  douze  mois.  Il  y  a  deux  mois, 
les  douleurs  sont  devenues  beaucoup  plus  fortes  et  paraissent  par 
crises  violentes  ;  la  malade  les  compare  à  celles  de  l'accouche- 
ment ;  elles  reparaissent  plus  violentes  quand  la  malade  remue  ou 
marche,  ce  qui  l'a  obligée  à  garder  le  lit  depuis  deux  mois;  la 
miction  est  fréquente  et  la  constipation  habituelle. 

Avant  cette  époque,  au  moyen  d'une  ceinture,  la  maladç  avait 
pu  se  lever  et  marcher. 

A  travers  la  paroi  abdominale,  on  sent  une  tumeur  dure,  non 
fluctuante,  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus,  d'apparence  bilo- 
bée  ;  le  lobe  droit  plus  volumineux  que  le  gauche.  Au  sein  droit 
la  malade  portait  une  autre  tumeur  bosselée  dure,  indolente. 

Par  le  toucher,  on  constate  au  fond  du  vagin  la  tumeur  ;  mais 
on  ne  trouve  point  le  col  ;  le  spéculum  ne  le  fait  pas  découvrir 
davantage,  ce  qui  conduit  à  penser  que  la  tumeur  est  extérieure 
à  l'utérus. 

Depuis  le  jour  de  son  entrée,  la  malade  a  été  en  proie  aux 
douleurs  les  plus  violentes,  que  l'opium  à  haute  dose  pouvait  seul 
calmer.  En  même  temps,  la  tumeur  a  pris  successivement  un 
volume  considérable. 

Quinze  jours  avant  la  mort,  les  douleurs  sont  devenues  intolé- 
rables et  jetaient  la  malade  dans  un  véritable  délire.  La  tumeur 
dépassait  l'ombilic  et  paraissait  uniformément  ronde  ;  elle  était 
ttoins  dure,  il  y  avait  des  points  fluctuants  en  apparence*  Les 
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phénomènes  circonvoisins  très  prononcés  :  compression  des  vei- 
nes, œdème  des  deux  jambes,  constipation  invincible,  urines  peu 
abondantes,  parfois  rétention  complète  d'urine  pendant  deux  ou 
trois  jours. 

Phénomènes  généraux  :  Amaigrissement  considérable,  teinte 
jaune  cachectique;  alimentation  rendue  impossible  à  cause  des 
douleurs.  —  La  mort  arrive  dans  le  marasme. 
Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 
La  tumeur,  explorée  à  travers  la  paroi  abdominale,  donne  au 
doigt  la  sensation  de  la  fluctuation  ;  la  paroi  abdominale  étant 
enlevée,  on  voit  les  intestins  refoulés  en  haut  et  en  arrière» 
leur  calibre  rétréci  notablement.  La  tumeur,  arrondie,  beau* 
coup  plus  volumineuse  qu'une  tête  d*adulte,  est  située  entre 
Tutérus,  qui  est  appliqué  sur  elle  en  avant  et  à  droite,  et  le  rec- 
tum qui,  placé  en  arrière,  se  trouve  comprimé  par  elle. 

Elle  est  enkystée,  on  pourrait  Fénucléer  ;  la  membrane  qui 
Tenveloppe  est  dure,  épaisse,  d'apparence  ûbreuse  et  adhère  très 
intimement  à  la  paroi  postérieure  de  l'utérus. 

La  section  de  la  tumeur  montre  une  surface  anfractueuse, 
lobée.  L'aspect  que  la  coupe  présente  est  varié  ;  elle  est  comme 
marbrée;  çà  et  là  des  teintes  ecchymotiques,  comme  apoplecti- 
formes.  La  consistance  varie  également  par  places.  La  tumeur 
est  friable  ;  là  où  elle  est  plus  consistante,  le  tissu  qui  la  compose 
est  jaunâtre.  (Les  ganglions  n'ont  pas  paru  malades.)  Par  la  per- 
cussion, on  produit  des  tremblotements  dans  la  masse. 

Les  connexions  de  l'utérus  avec  la  tumeur  sont  très  remar- 
quables. 

Cet  organe  est  appliqué  sur  la  partie  antérieure  de  la  tumeur 
et  déjeté  à  droite.  Le  col  est  très  allongé  et  aminci.  Le  corps,  dont 
la  courbe  est  conservée  et  le  tissu  normal,  adhère  intimement  à 
la  membrane  enveloppante.  Au  niveau  de  la  réunion  de  cette 
membrane  et  de  la  face  postérieure  de  l'utérus,  il  y  a  un  épais- 
sissement  notable,  un  tissu  dur,  lardacé  et  quelques  productions 
ostéo-calcaires. 

Les  annexes,  parfaitement  sains,  sont  étalés  sur  la  partie  anté- 
.  rieure  de  la  tumeur  ;  les  reins  sont  volumineux  ;  les  deux  ure- 
tères dilatés,  surtout  celui  du  côté  gauche  par  suite  de  la  com- 
pression qu'il  a  éprouvée;  il  a  acquis  la  longueur  de  l'intestin 
grêle.  À  gauche,  le  bassinet  et  les  icalices  sont  également  di- 


162  '     BULLETINS 

latés  à  tin  point  extrême,  et  la  substance  sécrétante  da  rein  est 
tft^  amincie. 

Lé  tometrr  dé  la  mamelle  est  dure,  bosselée,  jaunâtre  à  la 
coupe. 

L'obsenration  précMente,  dit  Jf.  Bourcy,  nous  paraît  ofifirir 
pittsietirs  particularités  intéressantes  :  i*  te  développement  ra* 
pide  de  la  tumeur  au  milieu  de  douleurs  atroces;  2*  son  siège 
entre  l'utérus  et  le  rectum  ;  %^  ses  connexions  avec  Tutérns,  qui 
é  été  comme  entraîné  en  bdut  par  le  développement  de  la  tumeur; 
ft*  l*état  sain  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  ;  5"  le  volume  de  ta 
tttmeuf  et  son  enkystement  ;  6<*  la  dilatation  de  l'uretère,  du  bas- 
sinet et  des  calices  avec  atrophie  de  la  substance  sécrétante,  comme 
eelft  arrive  quand  le  cours  de  l'urine  vient  à  être  gêné  ou  inter- 
rompu par  une  compression  prolongée  faite  sur  l'uretère. 
(M.  Rayer  et  M.  Porget  ont  cité  beaucoup  d'exempteâ  de  Ces 

dilatations.  ) 

Itt.  M.  Èourcy  montre,  dans  une  troisième  présentation,  les 
pièces  d'une  fen)n]C  de  soixante-cinq  ans,  morte  à  l'hôpital  Co- 
t\i\f\  dans  le  service  de  M.  Gosselln,  &  ta  suite  d*nue/)/ai>  péné- 
h*mte  de  l' abdomen  avec  hernie  interstitielle  et  anus  contre  na- 
^re.  Voici  les  détails  de  cette  observation  : 

A  la  suite  d'an  coup  de  couteau  dans  Thypocbondre  gauche, 
cette  femtne  fut  reçue  dans  le  service,  le  30  décembre  185&.  La 
|faie  a  été  réunie  par  deux  points  de  suture,  entre  lesquels  on 
aperçoit  deux  botirgeons  qui  paraissent  appartenir  à  l'épiploon. 
H  7  a  eu,  pendant  la  première  nuit,  quelques  vomissements  et 
depuis,  des  coliques,  surtout  pendant  la  luux. 

Le  1*'  Janvier,  ou  voit  sortir  par  la  plaie  des  matières  jau- 
tiâtres,  formées  de  pus  et  de  matières  stcrcorales.  Autour  de  fa 
plaie,  gonflement  phlegmoneux  considérable,  ballonnement  du 
tentre,  pas  de  douleur  à  la  pression,  point  de  hoquet,  point  de 
gtfrdertrbés  depuis  l'accident. 

On  porte  lé  diagrtostic  suivant  t  Maie  pénétrante  de  l'abdomen 

avec  issue  de  l'épiploon  ;  lésion  probable  du  cOlon  descendant 
avec  accumulation  de  matières  intestinales  sous-  la  pean  ;  trai- 
Hemblablemem  hernie  avec  commencement  d'adhérence  de  la 
l^ortfon  blessée. 

Le  2  janvier.  Trois  incisions  qui  donnent  Isstie  à  du  ptts  mé- 
hngé  de  gat  et  de  matières  âiet^o^lés  f  tes  inclsioit«  sftnt  faffes 
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l*uile  au-dessus  de  Tau! rc,  en  dehors,  la  troisième,  &  quelcjucâ 
ëen(imè(res  au-dessous  de  la  plaie. 

Le  3.  Extension  du  phlegmon;  dix  sangsues  sur  le  ventre 

Le  5.  Le  phlegmon  se  limite,  et  les  accidents  de  péritonite  dis- 
paraissent complètement;  ils  avaient  été  peu  prononcés  les  jours 
pi^écédents;  du  pus  mélangé  de  gaz  et  de  matières  stercorales 
à*écoule  par  teâ  incisions. 

En  embrassant  latéralement  la  masse  phtegmoneuse  avec  U 
rtiâlti,  on  iientque  rinduralion  s*éteild  profondément,  et  par  Cette 
pression  on  ramène  du  pus  des  couches  intermusculairèâ;  H 
s*agit  bien  évidemment  d'un  phlegmon  diffus,  profond  et  stércOfàl 
de  là  paroi  abdominale. 

Le  1.  On  Sent  profondément,  jus({ue  dans  la  région  hypogas- 
trique,  une  ctépltation  emphysémateuse  profonde  ,*  des  maiièreè 
iitefCorales  dures  sont  retirées  par  Tinciston  inférieure;  suppura- 
tion abondante  avec  élimination  d'escl^res. 

Le  9.  On  aperçoit  dans  la  plaie  inférieure  une  surface  grisâtre 
qui  paraît  être  une  portion  d'intestin  hernie,  une  partie  de  là 
paroi  abdominale  ayant  été  détruite.  Des  lavements  reviennent 
I^ar  la  plate  de  l'incision  ;  la  plaie  de  Taccfdent  est  tout  à  fait  ci- 
catrisée. 

Les  jours  suivaiits,  les  matières  fécales  et  du  pus  sortent  paf 
rtncisioni  la  malade  est  très  affaiblie. 

te  16.  Fièvre,  dyspnée,  toux,  signes  de  pneufnonîe  ;  râle  Cré- 
pitant mêlé  de  souffle.  (Jule{)  émétîsé.) 

Le  20.  Au  niveau  de  Tincision  inférieure  faite  au  phlegmon,  fi 
y  a  positivement  hernie  de  l'intestin  ouvert,  avec  renversetnent 
de  sa  muqueuse.  Cette  hernie  paraît  s'être  opérée  par  suite  dé 
la  destruction  gangreneuse  des  couches  profondes  de  ta  parOl 
abdominale. 

Quelques  jours  plus  tard,  on  constate  qUe  le  bout  supérieur  et 
le  bout  inférieur  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  saillie  de  ta 
paroi  postérieure  de  Tintestin,  représentant  un  éperon  qoî  tlê 
s'avance  pas  jusqu'à  Touverlure  extérieure,  mais  qui  est  disposa 
de  façon  à  gêner  le  cours  des  matières. 

Depuis  le  17  janvier  jusqu'au  13  février,  Cette  femme  â  été 
tourmentée  par  sa  broncho-pneumonie  avec  des  alternatives  d'aug- 
mentation et  de  diminution  ;  elle  rendait  toutes  ses  gardôrObes 
par  Tànos  contre  nature.  Des  purgatifs,  dés  pôtioii^  kéfolétisiées 
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et  des  vésicatoires  ont  constltaé  le  traitement  Elle  a  succombé 
épuisée,  très  amaigrie,  après  avoir  présenté  tous  les  phénomènes 
d'une  pneumonie  passée  à  la  période  de  suppuration. 

Autopsie, — Cavité  encéphalique.  — Rien  à  noter  de  particu- 
lier dans  le  cerreau  et  les  méninges. 

Cavité  thoracique.  —  Épanchement  séreux  dans  le  péricarde 
et  dans  la  plèvre  droite  ;  épanchement  séro-purulent,  fausses 
membranes  et  adhérences  dans  la  plèvre  gauche  ;  pneumonie  an 
deuxième  et  au  troisième  degré  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon 
droit;  pneumonie  au  troisième  degré  avec  infiltration  et  collec- 
tions purulentes  dans  le  poumon  gauche. 

Abdomen.  —  A  Textérieur,  la  plaie  de  l'accident  est  parfaite- 
ment réunie  et  remplacée  par  une  cicatrice.  Les  incisions  faites 
par  le  chirurgien  subsistent,  en  partie  cicatrisées.  L'incision  in- 
férieure, qui  a  &  centimètres  d'étendue,  et  par  laquelle  sortaient 
les  matières  fécales,  présente  l'ouverture  de  l'intestin  blessé  dont 
la  muqueuse  est  boursouflée  et  renversée.  Cet  orifice  conduit 
dans  les  deux  bouts  de  l'inlestin,  qui  sont  séparés  par  un  éperon 
formé  en  grande  partie  par  la  muqueuse.  Eu  dirigeant  le  doigt 
de  bas  en  haut,  et  croyant  arriver  dans  le  bout  supérieur,  on  ar- 
rive dans  le  bout  inférieur.  La  manœuvre  contraire  conduit  dans 
le  bout  supérieur;  ce  qui  s'explique  par  la  disposition  de  l'anse 
intestinale  heroiée  dans  l'épaisseur  des  parois  abdominales  et  par 
la  circonvolution  que  décrit  dans  l'épaisseur  de  celte  paroi  le 
bout  supérieur  ;  du  côté  de  la  cavité  abdominale,  point  de  péri- 
lonile,  ni  pus,  ni  fausses  membranes. 

La  pièce  enlevée,  on  constate  que  c'était  le  gros  intestin  blessé 
(côlon  descendant)  qui  présentait  la  hernie  et  l'anus  contre  nature; 
la  blessure  paraît  l'avoir  atteint  à  trois  travers  de  doigt  environ 
de  la  courbure  où  de  côlon  transverse  il  devient  descendant 

La  hernie  est  intestinale  et  épiploîque  et  située  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  abdominale,  entre  la  peau  et  l'aponévrose  du  grand 
oblique.  L'épiploon  qui  coiffe  l'intesiin  a  contracté  des  adhé- 
rences au  pourtour  de  la  perte  de  substance  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

Cette  coiffe  épiploîque  qui  entoure  l'intestin  (formant  hernie 
interstitielle)  adhère  à  la  fob  à  l'intestin  et  k  la  peau  de  l'ab- 
domen. 

L'ouverture  par  laquelle  sortent  l'intestin  et  l'épiploon,  est  ova- 
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laire,  arrondie,  à  bords  uets.  Elle  ressemble  à  une  ouverture  na- 
turelle; elle  a  7  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre  et  5 
dans  son  plus  petit. 

La  portion  d'intestin  herniée  est  étalée  entre  la  peau  et  l'apo- 
névrose; le  bout  supérieur  y  forme  une  anse  à  concavité  supé- 
rieure de  10  centimètres  environ  ;  il  adhère  intimement  à  la 
peau. 

Il  y  a  donc  une  hernie  intestinale  traumatique.  L'intestin  est 
venu  occuper  successivement  la  place  que  laissaient  les  parties 
détruites  par  le  phlegmon  gangreneux.  Il  s*est  avancé  successi- 
vement par  l'incision  inférieure  pour  s'y  ouvrir  un  anus  contre 
nature. 

Les  efforts  de  toux  ont  aidé  à  la  production  de  cette  hernie,  de- 
venue inévitable  par  suite  de  la  perte  de  substance  qu'avaient 
subie  les  parois  abdominales. 

Examen  de  Vintestin, —  On  peut  lui  distinguer  trois  parties  : 

1*  Une  partie  cutanée  qui  présente  l'ouverture  de  l'anus 
contre  nature  avec  son  éperon.  Les  deux  bouts  de  l'intestin  sont 
rapprochés  dans  une  étendue  de  1  centimètre  environ  ;  l'éperon 
est  très  petit. 

2"*  Une  partie  pariétale  interstitielle.  C'est  cette  partie  de  l'in- 
testin qui  est  dans  l'épaisseur  des  parois;  les  deux  bouts  sont 
éloignés  de  5  à  6  centimètres  ;  entre  eux  on  voit  le  méso  côlon. 

3*"  Une  partie  abdominale.  Les  deux  bouts  sont  plus  rappro- 
chés au  niveau  de  l'ouverture  qui  a  donné  issue  à  l'intestin.  Dans 
la  cavité  abdominale,  ils  sont  à  2  centimètres  environ  l'un  de 
l'autre. 

L'obstacle  au  cours  des  matières  était  surtout  dû  à  la  disposi- 
tion que  les  deux  bouts  présentaient  vis-à-vis  l'un  de  l'autre. 

M.  Bauchet,  rapporteur.  Gomment  s'est  produite  la  perfora- 
tion intestinale?  L'auteur  de  l'observation  pense  qu'elle  a  été  le 
résultat  du  phlegmon  stercoral,  que  la  paroi  profonde  de  l'abdo- 
men n'a  pas  été  atteinte  sur  ce  point  par  le  corps  vulnérant.  Mais 
il  me  semble  bien  plus  rationnel  d'admettre  que  le  coup  de  cou- 
teau a  été  porté  de  haut  en  bas,  de  façon  que  la  plaie  de  l'abdo- 
men siégeait  à  la  face  cutanée,  au  niveau  de  l'estomac,  et  à  la  face 
profonde,  au  niveau  du  point  où  existe  l'anus  contre  nature.  Le 
côlon  a  été  blessé,  et  c'est  par  cette  plaie  que  se  sont  échappées 
les  matières  stercoralesqui  se  sont  accumulées  sous  la  peau.  Puis 
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le  phlegmon  est  survenu  ;  la  perforation  de  la  paroi  abdooiin^tof 
la  perforation  intestinale  ont  augmenté  de  dimension  ;  que  ^n^^ 
intestinaie  a  pu  s'engager  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  pbdomi- 
qi^let  çt  ainsi  s'est  constituée  la  lésion  c|ui  a  é(é  décrite  plus 
haut.  Il  est  bien  plus  rationnel  d'admettre  que  la  perforation  in- 
lestinale  a  été  la  partie  faite  par  le  couteau,  que  d'admettre  que 
c'est  le  phlegmon  stercorai  seul  qui  l'a  produite. 

Si  l'on  avait  tenté  de  détruire  h  i*aide  de  l'entérotome  les  parois 
des  deux  bouts  de  l'intestin  qui  se  touchaient,  on  voit  que,  par 
suite  de  la  disposition  en  anse  du  bout  inférieur,  il  eût  été  diflB- 
cile  de  réduire  h  une  seule  ouverture  les  deux  ouvertures  de  l'in- 
testin. Mais  si  l'on  avait  reconnu  cette  disposition,  à  cause  des 
adhérences  solides  qui  fixaient  lecdlon  h  la  paroi  abdominale,  il 
eût  été  possible  d'exciser  presque  toute  la  portion  d*intestin  qqi 
était  herniée  entre  les  deux  faces  de  la  paroi  abdominale. 

17.  M,  Cadet-Gassicourt  présente  une  lésion  pulmonaire  qu'il 
caractérise  de  transformation  fibreuse,  11  communique,  à  ce  su- 
jet, l'observation  suivante  : 

Le  15  avril  1855  est  entré  ^  l'hôpital  de  la  Charité,  sajle  Saint- 
Ferdinand,  numéro  2,  le  nommé  A. .. ,  Simon,  âgé  de  vingt-sept 
ans,  tailleur. 

Gel  homme,  de  petite  taille  et  d'apparence  chétive,  était  8uj<)t 
à  des  rhumes  fréquents  depuis  cinq  à  six  ans  ;  il  y  a  quatre  aiui, 
il  eut  une  hémoptysie  asse^  abondante,  et  depuis  cette  époque, 
la  toux  ne  le  quitta  plus  ;  le  malade  commença  à  maigrir,  i 
éprouver  des  sueurs  nocturnes,  parfois  un  peq  de  fièvre  le  soir, 
et  une  diarrhée  fort  abondante,  qui  ne  disparaissait  pendant 
quelqi^es  jours  que  pour  reparaître  ensuite  avec  plus  de  fofce. 
Deux  ans  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  alla  consulter  M.  le  doc- 
teur Mandl,  qui  constata  la  présence  de  tubercules  au  sommet 
des  deux  poumons,  et  en  outre  un  commencement  de  pbtbisie 
laryngée. 

Quand  le  malade  entra  à  l'hôpital,  sa  maigreur  et  sa  faible^ip 
étaient  devenues  extrêmes  ;  la  voix  était  faible  et  un  peu  raqque; 
les  garde  robes,  renouvelées  deux  à  trois  fois  par  jour,  étaieqt 
liquides.  A  Tauscultation  on  entendait  à  droite,  sous  la  çlaviçulç, 
du  gargouillement  mêlé  à  des  craquements  humides  ;  les  mêmes 
bruits  se  faisaient  entendre  en  arrière  dans  la  fosse  sqs^épineuse 
du  même  côté.  A  gauche,  la  percussion  pennettaU  ^  recour 
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naître  une  matité  considérable  qui  occupait  toute  la  bailleur  du 
poumon  en  arrière;  en  avant  la'matiié  semblait  être  un  p^u 
moips  absolue.  £u  pratiquant  Tauscultation  di3  ce  côté,  on  n'en- 
tendait aucun  bruit  respiratoire  en  arrière  dan3  les  deui^  ikt^ 
inférieurs  de  la  poitrine,  mais  dans  le  tiers  supérieur,  existait  un 
bruit  (ie  souffle  rude,  qui  n'était  pas  mêlé  de  craqueoicntii  ni  de 
râles  humides;  le  même  souffle  était  facilement  perçu  et)  avanti 
et  particulièrement  sous  la  clavicule.  Ce  souffle  toutefois  ne  pré* 
sentait  pas  tout  à  fait  le  caractère  de  celui  qui  est  dû  ^  Ja  pré-* 
sence  d'une  caverne,  et  cette  circonstance  avait  été  nQtée  d'^ne 
manière  spéciale.  Ajoutons  que  ce  malade  accusait  des  douleur# 
vives  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  surtout  quand  on  len^ 
gageait  à  faire  de  larges  inspirations. 

Enfin,  le  15  mars,  la  fièvre  prit  un  caractère  de  plus  grand* 
Intensité  ;  elle  ne  quitta  plus  le  malade  ;  la  diarrhée  devint  plu9 
abondante,  la  gêne  de  la  respiration  s*accrut  notablement;  dcu)^ 
bémoptysles  de  sang  pur  se  succédèrent  dans  Tintervalle  de  deux 
Jours,  et  le  malade  succomba  enfin  le  20  mars  1855,  à  cinq 
heures  du  soir. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  symptômes  qui  se  présf^ntèrept  pen- 
dant le  séjour  de  cet  homme  à  rhôpilal. 

Autopsie  y  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  Le  corps  ayant 
été  ouvert,  on  constata  d'abord  la  présence  dans  la  partie  infé- 
rieure de  la  plèvre  gauche,  de  deux  litres  à  peu  près  de  liquide 
citrin  ;  la  plèvre  droite  n'en  contenait  que  quelques  cuillerées^ 
pour  extraire  le  poumon  droit  il  suffit  de  rompre  quelques  adhé- 
rences légères,  mais  l'extraction  du  poumon  gauche  présenta 
quelques  difficultés  :  il  fallut  inciser  la  plèvre,  très  épaissie  au 
niveau  des  articulations  chondro -costales,  et  enlever  du  même 
coup  la  plèvre  et  le  poumon  ;  car  le  feuillet  pariétal  et  le  feuillet 
viscéral  étaient  confondus  l'un  avec  Tauire.  Le  larynx  fut 
également  enlevé. 

Nous  allons  tout  de  suite  noter  ce  qui  a  rapport  au  larynx,  au 
sommet  du  poumon  droit  et  aux  viscères  a'bdominaux,  pour 
revenir  sur  l'altération  particulière  que  présentait  le  poumon 
gauche  et  la  base  du  poumon  droit. 

Au  sommet  du  poumon  droit  on  trouvait  trois  cavernes,  dont 
la  plus  grande  avait  à  peu  près  2  centimètres  de  diamètre,  et  de 
^us  une  grande  quantité  de  tubercules,  les  uns  i  l'état  cru,  les 


168  EULUTINS 

autres  déjà  en  voie  de  ramollissement  ;  ces  tubercoles  disse- 

« 

minés  occupaient  toute  la  moitié  supérieure  du  poumon. 

Le  larynx,  ouvert  par  sa  partie  postérieure,  laissait  voir  deux 
ulcérations  placées  à  l'extrémité  externe  de  la  corde  vocale  infé- 
rieure. 

Enfin,  on  trouvait  quelques  ganglions  méseniériques  hyper- 
trophiés, contenant  une  certaine  quantité  de  matière  tubercu- 
leuse. Les  intestins  n'offraient  aucune  trace  de  dépôts  de 
tubercules. 

Revenons  maintenant  à  la  description  des  poumons.  A  la  par- 
tie tout  à  fait  inférieure  du  poumon  droit,  dans  une  étendue 
d'environ  5  centimètres  en  tous  sens,  le  poumon  était  de  cou- 
leur rouge  vineuse,  de  consistance  assez  médiocre  ;  il  se  laissait 
facilement  déchirer,  et  lorsqu'on  pressait  entre  les  doigts  ce  tissa 
pulmonaire,  on  faisait  exhaler  quelques  gouttes  de  mucosité 
rougeâtre.  Examinée  au  microscope  par  M.  Robin,  cette  portion 
de  poumon  a  présenté  une  matière  amorphe,  et  de  nombreux 
granules  d'hématoîdine.  Cette  structure,  qui  a  déjà  été  plusieurs 
fois  rencontrée  dans  des  cas  de  congestion  pulmonaire  chroni- 
que, et  décrite  avec  soin  dans  un  travail  présenté  à  la  Société  de 
biologie  par  MM.  Ch.  Robinet  Isambert,  n'avait  encore  été 
notée  qu'une  fois  dans  un  cas  de  tubercules  pulmonaires. 

Poumon  gauche  :  Ce  poumon,  enveloppé  |>our  ses  trois  quarts 
postérieurs  par  la  plèvre  épaissie,  n'avait  que  le  tiers  à  peu  près 
de  son  volume  normal.  En  faisant  une  section  perpendiculaire 
de  la  plèvre,  qui  était  résistante  et  criait  sous  le  scalpel,  on  lui 
trouvait  un  aspect  blanc  nacré,  et  une  épaisseur  de  5  milli- 
mètres au  moins  dans  certaines  parties  ;  dans  d'autres,  il  était 
tout  à  fait  impossible  de  la  séparer  du  tissu  propre  du  poumon. 
Le  poumon  lui-même,  examiné  par  sa  face  externe,  ressem- 
blait à  une  masse  fibreuse  ;  il  était  très  dense  et  fort  consistant. 
En  le  coupant  avec  le  scalpel,  on  éprouvait  une  résistance  presque 
semblable  à  celle  que  l'on  trouve  quand  on  incise  un  cartilage. 
Les  deux  faces  de  la  section  longitudinale,  faite  du  sommet  à  la 
base  et  dans  toute  l'épaisseur  du  poumon,  offraient  l'apparence 
suivante  :  Un  tissu  blanchâtre,  parfaitement  lisse  et  net,  présen- 
tant dans  quelques  points  une  couleur  légèrement  rosée,  dans 
d'autres,  au  contraire,  de  grandes  lignes,  de  grandes  traînées 
irrégulières,  larges  de  5  millim.  à  1  centimètre,  longues  de  i!i  à  5 
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centimètres,  commençant  el  ûiiissaot  brusquement  an  milieu  du 
reste  du  tissu ,  sur  lequel  elles  tranchaient  par  leur  couleur 
d*un  blanc  mat  et  brillant.  Ces  lignes  étaient  plus  nombreuses  et 
plus  grandes  au  sommet  du  poumon  qu*à  sa  base,  mais  elles 
avaient  partout  au  moins  3  a  (i  millimètres  de  largeur.  Elles 
étaient  répandues  sans  ordre  au  milieu  du  reste  du  tissu,  qui, 
lui-même,  comme  je  Ta!  dit,  n'avait  nullement  l'aspect  ni  la 
consistance  du  tissu  normal,  mais  était  seulement  d'un  blanc  un 
peu  moins  franc.  £nGn,  au  milieu  de  celte  masse  dure,  on  voyait 
s'ouvrir  les  tuyaux  bronchiques  coupés,  qui  restaient  béants  sur 
la  surface  de  section  ;  mais  les  bronches  n'étaient  pas  dilatées, 
elles  étaient  seulement  maintenues  ouvertes  par  l'induration  du 
parenchyme  environnant. 

Après  que  cette  première  coupe  eut  été  examinée,  d'autres 
coupes  furent  faites  dans  différents  points  du  même  poumon,  et 
partout  l'aspect,  la  consistance,  la  couleur,  la  disposition  des 
traînées  blanches,  furent  trouvés  les  mêmes.  Nulle  part,  ou  ne 
put  voir  ni  cavernes,  ni  tubercules. 

L'examen  microscopique ,  fait  par  M.  Robin,  lui  permit  de 
constater  que  le  tissu  du  poumon  était  transformé  en  une  masse 
fibreuse  ;  il  n'a  reconnu  la  présence  d'aucun  autre  élément. 

Si,  maintenant,  revenant  sur  les  phénomènes  qui  ont  été  ob« 
serves  pendant  la  vie,  nous  nous  demandons  quelle  explication 
on  peut  donner  de  ce  bruit  de  souffle  que  l'auscultation  faisait 
entendre  dans  le  poumon  droit,  il  paraîtra  sans  doute  naturel 
d'en  trouver  la  cause  dans  la  disposition  des  tuyaux  bronchiques 
qui,  adhérant  dans  toute  leur  étendue  au  tissu  du  pounion ,  res« 
taient  toujours  ouverts,  et  laissaient  passer  l'air  extérieur  comme 
des  tuyaux  inertes.  Le  mécanisme  du  bruit  de  souflBe  était 
ici  le  même  que  dans  une  pneumonie. 

Ajoutons  encore  que  dans  un  cas  analogue  à  celui-ci,  présenté 
par  M.  Barth  à  la  Société  anatomique,  les  orifices  des  tuyaux 
bronchiques  étaient  non-seulement  béants,  mais  encore  dilatés. 

M,  hambert,  dans  son  rapport  sur  la  pièce  de  M.  Cadet-Gas* 
sicourt,  revient  sur  quelques-unes  des  particularités  qu'elle  pres- 
sente. Le  poumon  droit,  dit-il,  était  creusé  de  trois  cavernes  et 
rempli  de  tubercules  crus  ou  en  voie  de  ramollissement  ;  à  sa 
base  on  observait  cette  induration  pulmonaire  que  M.  Robin  et 
moi  avons  décrite,  dans  un  travail  présenté  à  la  Société  de  bio- 
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)<»gr9,  mm  te  Mwde  e&nUfieaêûm  oongesHve,  ei  qui  ^oas^^ 
d)MI»rimei*pMitiMi  (Toiie  nntière  amorpës  noavelleee  rWëliraM 
ximt  de  gratfnlaiîsiK  (fhéantoMîiie. 

A^ifl*  cf était  Mrioot  le  poiAioo  gtacheqvi^'Ofihiit  faMmiien 
sUf  liqH«4t»f  i^PHI^  l'^K^'*^^**^  ^  '^  Sodét6.  AdMram  f^ree^ttKs 
eriMrtittem  l^la  p(M>é'ép«iNiiie  ei  iftdwrée,  il  Mil  iiéMt^présittfë 
atf  Uterd^  dte  sen  v«toiM  normal  ;  ^  la  Goup«,  90#  parendlyme 
p|ié^emM«  m  tima  itésiMM,  criaM  mm  l«  scaipel  à  petf  prd9 
cMhnie  mi  carHtagtf.'^de  eonteor  MaHehâiiie,  d^aqpectparMtmileMt 
liftM  et'  ««I,  ei(i^anc-0iv  quelqae»  points  one  eooieiir  légèfemteiit 
r^ëc  t  ààï»  d*mive»  potiits,  av  coiAraîite,  de  grande»  tratu^s 
ûfere«Re»irtégu4ière6,  iarrgee  de  5  à>  i^  miltimètre»,  longues  de 
/i  à  5  centimèires,  commençant  et  unissant  briisqueiiiefiffsHi*!»!^ 
lieifdtf  r^ste  du  tîssu,  sur  lequel  elle»  tvawehaienPpait  leu^eeo- 
lëttr  d^tft^blane  mat  et  JMtillanC.  Au  milieu  de  cetteimaMe  duifê 
ott  voyait?  s'ouivrir  les  tuyau*  bronebique^  nestéb*  béants,  mais 
sme  dilaMioiii  afipréeiaMe. 

L*examen  microscopique,  fait  par  M.  Gh.  RobHiv  permît  de* 
constater  que  ces  traloées  blanche»  étaient  dnev  àruiio  hniertFO- 
pbie  couMdérabie  du»  tissu  fibreus  normal  dhi  parenchyme  ptrimnc 
naire».saini»iiHerpo8ilion  d'aucnn^aulre  éléownt. 

tendant  la  vie,  le*  poomon  avait  présenté  à  l'ausentUlioa  dn 
sHence  respiratoire  dans  levdeu»  tiersMulérienrs  de  Ib  poitrine, 
et  un  brui€  de-  souffle  bronchique-  dans*  le  tiers  sopérietii^,  sans- 
craquements  ni  râles  humides. 

Qoedoit--on  pensa*  de  cette  lésion  puifAonaire?  BlfesTrap^ 
proche  de  ce  que  les^auteursfdécrivent  sens  le  nom  dcndl^rhose 
ou*d'a4fopbiedu'poum(m,  altération  qui  cdncide,  seiefr  Corri«- 
ganv  avee^une  dilatation  bronchique  (1),  et  que  ftaënneeet  Bàyte 
ont  signalée  chez  les  phlbisique»  L'année  dernière  (^)v'  Ml  Bal^tb 
nous  a-  ppésenié  une  pièce  analogue  datÉ»  no*  cas  de  dilatation 
bfonobique^  ce  (|ui  rentre  dans  les  idées  de  Gorrigan:  L'ataaiogie 
portait  sur  1-aspect  et  sur  la  consistance,  carTexamen  microsco- 
pique de  la*  pièce  de  M.  Barth  ayant  été-  fait  par  M.  Vemeuil, 
nO' montrait  pas  Thyiiertrophie  fibreuse  signalée  par  AT»  Robin 
dans  lapièce  qui  nous  occupe  :  toat  au  oonti^ire.  Ml  Vèrneoil 

(4).  Ardkiv09  gMraiM  à»^fmêBiin^  S»  série;' t.  XIV,  iii9a,^eia& 
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fiotail  riibBéttc«  du  tî^U  cellulaire  ^t  éléstiqU^  i\\ï*^îï  trôttvb  à 
l'état  normal,  et  attribuait  à  ce  fait  TétAt  gràfiulé  «l  la  fHlMlItS 
dd  pinei|X5fayih«.  Leê  granulations  ii'èt«l«MI  adtlr^  que  M  bl- 
euies pulmonaires  riempllies  ^t  oblitérées  p«r  Ulsê  i»Éti%re  éHÉ^^^ffiié 
de  taiHiTeMe  fondaUbu.  I!  h'jr  a  Aom  ^s  iémWè  mite  la  )^kce 
de  M.  fierth  et  celle  de  M.  Gadet-Gaserebùn^  ^  m  pmelÊkriik 
pts  d'aiUeiirs  de  dilatation  bk^onchiqne. 

M.  Veisin  noirt  a  fsréseiitè  Tanhée  dbnrïère  tsm  pilM^é  ail«)ei|j^, 
mais  «ù  les  tanauft  vasculaires  el  bi^ilioliit|uei  éliiiè«il«tiN)|Mibv 
tandis  qa'ils  étaiMIi  béants  dads  «elle  de  Mv  GadelueifMtifco^. 
L'étendue  considérable  des  h-alnéês  fibreises  sigMléés  ici  IMI 
permet  pas  nota  pliis  dé  codfewdre  cette  oliérlitisii  ave»  des  ^t»h 
trioes  de  cavernes. 

Sn  f^siitté,  la  pibce  de  M.  liaéec-^^iasiiBOâtt  MMis  sëAMi 
plutôt  naénter  le  nom  tA'tMsmarton  /tfevnse  di  t^eumsnv  ^C 
eeidi  dte  cirrbotes  qnî  est  entDre  mai  «Mfinî  dans  li  sd^nite^  ^t  a 
rincettvénienl  ée  irapprocfaer  ce  cas  d'«ne  lésion  du  Ibie  aifift 
laquelle  il  lilà  pns  d'snalQgfe; 

t^  Une  pièee  reialiv%  à  «il  f^ÉUtcilimeme^it  trk  éûmÉk  'du 
efertwm  est  entaite  (présentée  par  M.  Oadet-Gutèsicêuft,  fille  h 
été  ivftiieJliie  tar  le  eorps  *d*u«  hommie  ëe  ««Hkance^ote  in^ 
aaciett  icotker,  caftPé  à  la  Charité  te  1§  décembre  IfM^  mbrt 
lé  92  janvier  l«5«. 

Les  renseignements  obtenus  sur  les  antèoédents  «ont  MUte^ 
l>Mat  dtt  DMàlade  reald  tont  tnierrogatoire  nnposaibièk  H^m  èp- 
j^Mmds  iseuienteni  qée  dix  è  ^uinae  joars  avant  son  adm^ian 
à  4MiApit»lv  ii  «  "é^pi^vé  quéiqaes  étotirdiasettieatsi  ^ans  peite^t 
«oiAiaissawdfe,  et  qu -à  la  suite  de  cet  aoddent  le  èras  et  ia  jaaidHi 
faafltbes  farent  Irifipés  de  paraiy>sie. 

A  son  entrée  è  l'hô^tai  (le  i6  «iécenifere  4a5&)^  il  pi^Msaiait 
tiale  imraii'sie  da  monveaiènt  et  dn  «eniiaran  dans  ie  Étemtare 
an^sénear  tst  le  diembré  kiférieiir  igauches  \  4a  lace  «Mêlait  pas 
paralysée  et  la  parole  était  4ibre.  L'însensibililé  éiait  alMiaiiie  dam 
le  liafc  ^udie,  et  le  malade  n'avait  fias  la  'oonacieiiae  4t  la  |H« 
Miœ  lie  ce  memin^;  si  an  lai  «tfdonaaii  d'aUei*  chefahieri« 
Inain  i|[at«chè  avec  la  dr(Hte«  et  que  le  médecîa  lui  |)ré|eniât  ^ 
|iref»re  aaain  au  lieu  xie  celle  du  tnalade ,  celui-ci  tconfondak 
aoiydmtt^  a(  orayait  tenir  sa^aiain»  à  lui,  ^and  il  lanaît  oeNe  dtal 
médecin. 
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Celle  expérieoce,  plusieurs  fois  renouf  elée,  produisit  toujours 
le  même  résultat,  pendant  les.  premiers  jours. 

La  marche  était  impossible,  et  le  membre  inférieur  gauche 
égalemeoi  parailysédu  seuiimeni  el  du  mouvement 

Mais  ces  phénomènes  se  modifièrent  vers  la  fin  de  décembre 
et  au  commencement  de  janvier.  A  cetie  époque,  on  remarqua 
des  allernatives  singulières  d'insensibilité  el  de  sensibilité,  d'im^ 
mobilité  et  de  mouvements  volontaires  dans  le  côté  paralysé. 
Tantôt  le  malade  ne  pouvait  bouger  dans  son  lit,  et  le  garçon 
était  obligé  de  le  tourner  pour  changer  ses  alèzes  (il  allait  sous 
lui)  ;  taniôt  il  pouvait  un  peu  marcher  quand  on  le  soutenait  sous 
les  aisselles,  et  il  demandait  le  bassin.  Parfois  il  confondait  sa 
main  avec  celle  du  médecin  qui  loi  était  présentée,  comme 
nous  l'avons  noté  précédeaunent  ;  parfois  il  allait  chercher  lui- 
môme  sa  main  gauche  avec  sa  main  droite  sans  se  tromper. 

Nous  devons  noter  aussi  une  contracture  occupant  le  bras 
gauche,  et  cette  contracture  présentait  les  mêmes  variations,  les 
mêmes  intermittences  que  la  sensibilité  et  la  myotilité. 

Cependant  cet  homme  s'affaiblissait  de  jour  en  jour,  et  prenait 
de  moins  en  moins  de  nourriture  ;  son  caractère  devenait  de 
plus  en  plus  irritable  et  inégal  ;  le  dévoiement,  qui  présentait  les 
mêmes  alternatives  que  la  paralysie,  devint  constant;  la  respira-* 
tion  s'embarrassa,  et  le  malade  mourut  enfin  le  22  janvier  1855, 
è  sept  heures  du  soir. 

Vautop  He^  faite  trente-six  heures  après  la  mort,  fit  connaître 
les  lésions  suivantes  du  côté  de  l'encéphale.  Toute  la  moitié 
gauche  du  cerveau  était  saine.  A  droite,  il  existait  un  ramollisse-* 
ment  complet  de  tout  le  lobe  postérieur  ;  à  sa  surfitce  ce  lobe 
présentait  une  teinte  gris-jaunâtre,  qui  contrastait  avec  la  cou«* 
leur  blanche  du  reste  du  cerveau  ;  quand  il  eut  été  ouvert,  on 
vit  qu'il  était  entièrement  désorganisé  et  ramolli  ;  ce  qui  restait 
de  la  substance  cérébrale  formait  des  loges,  des  vacuoles  plus 
ou  moins  vastes;  toutes  contenaient  une  sorte  de  bouillie  Uan* 
chfltre  qu'on  enlevait  facilement  avec  le  manche  du  scalpel  et 
qui  était  presque  liquide.  C'est  le  ramollissement  cérébral  carae» 
léristiquc.  Le  corps  strié  du  même  côté  contenait  également 
à  sa  partie  postérieure  un  point  ramolli ,  une  espèce  de  petit 
foyer  de  ramollissement,  gros  comme  un  grain  de  groseille  à  peu 
près. 
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Les  poamons  présentaient  seulement  un  peu  d'engouement  à 
leur  partie  postérieure. 

Les  autres  organes  étaient  sains. 

19.  M.  Broca  montre  une  pièce  destinée  à  prouver  que  Yéeou- 
lement  par  le  mamelon  d'une  sérosité  sanguinolente  n'est  pas 
l'indice  d'une  tumeur  cancéreuse  du  sein. 

Une  dame  âgée  de  soixante  ans  portait  aux  mamelles  cinq 
tumeurs  qui  semblaient  de  nature  hypertrophique,  siégeant  k  la 
partie  externe  de  la  glande,  datant  presque  de  l'enfance,  indo- 
lentes, sauf  quelques  picotements,  puis  des  élancements  ressentis 
dans  ces  derniers  mois. 

L'une  de  ces  tumeurs,  en  même  temps  qu'elle  avait  angmentè^ 
assez  rapidement  de  volume,  s'accompagnait  de  l'écoulement  par 
le  mamelon  d'un  liquide  sanguinolent. 

Ce  n'était  pas  du  pus  rouillé^  mais  une  sérosité  roussâtre  qui 
tachait  le  linge.  Croyant  qu'il  s'agissait  là  d'une  transformation 
cancéreuse,  et  considérant  surtout  l'écoulement  déjà  décrit,  et 
qui  passe  pour  un  signe  de  production  maligne ,  je  me  déter- 
minai à  enlever  cette  tumeur  par  une  large  incision  en  V  com- 
prenant le  mamelon.  L'opération  a  été  faite  le  21  avril  ;  la  réu- 
nion par  première  intention  a  parfaitement  réussi,  et  la  malade 
est  guérie. 

Au  moment  où  la  tumeur,  mise  à  nu  par  l'incision,  a  été  saisie 
avec  l'érigne,  il  s'écoula  de  la  plaie  un  liquide  blanchâtre.  L'exa- 
men de  la  pièce  permit  de  nous  en  rendre  compte,  et  en  même 
temps  d'apprécier  la  véritable  nature  de  la  maladie.  Un  kyste, 
capable  de  contenir  quelques  grammes  de  liquide,  environne  de 
toute  part  la  tumeur  qui  est  insérée  à  la  paroi  kystique  par  un 
mince  pédicule.  Quant  à  la  structure  de  la  production  elle-même, 
au  premier  coup  d'ceil  jeté  sur  sa  coupe  qui  était  légèrement  gre- 
nue, je  ne  conservai  pas  de  doute  sur  sa  nature  hypertrophique  ; 
c'est  ce  que  le  microscope  est  venu  confirmer,  en  ne  montrant 
dans  ce  tissu  que  des  culs-de-sac  glandulaires  hypertrophiés  avec 
très  peu  de  filaments  cellulaires. 

Cette  pièce  me  parait  destinée  à  donner  la  clé  des  opinions 
émises  par  Paget  et  par  M.  Velpeaa  sur  une  certaine  classe  de 
tumeurs  du  sein,  que  le  premier  de  ces  auteurs  appelle  kystes 
proligères  et  le  second  adénoïdes. 

D'après  M.  Paget,  elles  procéderaient  d'un  kyste  dont  la  paroi 


foqrnjrait  ufi  uéiip|a$iHe,  au  mn  dqqael  ^  mm  tour  pâlirait  un 
tissu  glandulaire  analogue  à  celui  du  restp  \\^  Porgano,  0onforr 
inément  à  la  loi  allemande  de  y^uuahgi^  de  fwwmti<m,  Primiti- 
YfKQçoi  pédiçHl^<i9t  ro9  mm^Mr^,  ftfi  a'accraîMianl.  renipliraieotde 
pl^s  ep  plqn  çfliWplétepieQl  la  cavité,  qui  6pirai|  ainsi  par  dispa- 
raître :  une  tumeur  enkystée  aqccéderait  k  pp  kyate  véritable; 
Ç^e  Tpa  dp  phirprgien  apgifîa  sa  rapproche  disi  Idéas  d?  Al<  Vel- 
(leau,  qui  epnsidàre  lw  adéncîdfa  pom^ne  dea  prodp^tiona  aeci^ 
dt^otell^  d^  ti^P  gUpdplaipa,  à  ceitp  différfince  prés  que,  popr 
M.  Yçlpaap«  ce  tissa,  déppaé  là  par  une  sprie  d-Mtéfoiopie  et 
qni  serait  comme  la  caricature  du  tissu  niaroinaire,  n -aurait  au- 
ç^^^  cppnfuipn  avec  caipi-pi.  9(  pplampiant  avec  les  canaux  ga- 
IfictppliMrea,  Spr  II  pi^  soumise  à  l'evaipan  de  la  Société,  un 
voit,  comme  disposiiion  conforme  à  la  doctrine  de  U.  Paget,  la 
^pmep?  bypertrppbiqua  circpnscrita  par  un  kyste  apqpel  elle 
Ikdb^^dins  ppe  pptite  étepdoe  ;  et,  d'pne  autre  pari,  li  eoonoiiftp 
«Dtra  U  tPffipur  et  les  canaux  gaUctopbores,  connexion  niée  par 
AI)  Velfwfu,  est  ici  démopirée  par  ce  fait  que  la  liquide  forofé 
f^r  |a  tumepr  sortait  par  le  mamelon. 

Cette  aérqsité  ^nglante  prpvenaii  d*un  poipt  de  la  produotion 
p^prbîde,  qni  offrait  pp  certain  degré  de  rapiplliasenieni  ei  on 
aspect  hématode. 

Jf.  Marcé.  l/é^qlepient  d'op  liqpîde  sérpui^  et  «apgpipolent 
p^r  le  maqielon,  sjgne  indiqué  par  il|.  fticbiird  comme  propre 
a^i  (ppYeurs  ppp  cançérepses,  vient  d'être  pbservé  répemoieil^ 
daps  pp  fas  qui  s*est  présenté  dans  la  service  de  !{•  Velpeap.  H 
^'agissait  d*pne  tupoepr  çopiiidérée  copimp  bépîgpe  m  W 
el^irprgien,  et  d^P^  laquelle  A|.  (iobip  n'a  recopni»  que  les 
él^ipePts  de  |j|  g|9n(|e  à  Télat  d'hypertrophie.  U  cpptfe  de  la 
tPW^Pr  ^t»jt  paniQlll  a(  préf^ptajt  4ps  tracen  d*ép90^meni  sanr 

M.  Vi^WUil  a  yp  ce  j^uiptemept  ^  sérosjié  s^pgnipolente 
4^ps  pn  c^s  de  kyste§  pipitiples  de  la  P}9malle»  dans  la  cavjié  4epr 
quels  on  pouvait  faire  pénétrer  pp  stylet  fip  iplfpdpft  dapfi  U^ 
P^ViW%  galactopl)#res.  Qpoiqo^  ce  phépppièp^  aii^  f^ifi  çpp^até 
l^ale^pt  d9n9  de$  tum/surp  (^pc^reiiaes,  ji  9  capepdaM^ipl^r- 

taipe  valeur  popipa  i^gpe  dp  bi^^ipiié. 

M.  Marcé,  Dans  une  tumepr  Ifystiquap  dppi  ka  lp)MJ|(^  Ppt 
fH  ^\fe  Injecté  ^Irçetep^t  par  M.  ilarj^vei  airec  ^i  )Mf ide 
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p^isflé  A9m  les  canaux  gaJaclQpyb^^^ ,  Ai  |'  ayaU  un  sfiuiA- 

if^epl  pfr  Je  jpaoïiilofi»  uou  4c  aérocj^é  Axi\larée,  luais  die  sang  |mhv 

20.  il/.   VernmU  pr.é^ciiBy^  j^ne  ^érk  .da  i^iàpef  i^^lint^  ^ 

V  M  pr«iiiiè^e,  préparée  m^  un  rac^m  a^  ^*i^  a(pen;evjiit 
dea  hé^iorrboMiBy  riydimmUaira»,  €st  desiioée  k  fiootr^r  ;i^  iqiovt^ 
4e  distrjhutioa  ot  à'^w^^m^m  ^as  jeîiiçs  qui  rj^pèoeiu  le  isAug 
de  ceitt»  pertii^ii  de  l*iolbe^i^.  U^^  iojacAîoii  de  ténêbeoliimi, 
pOiU$s^  par  la  y^ine  piorlp  4aas  la  y^u^  hémorrholdsle  aupé^ 
rieure,  n'a  nalleniei}tp«;iétré,  malgré  t^an  extrême  Ouidilé,  (to^ 
k6  veîiies  bénnprrl^H^ataB  moyenne  et  intérieure.  Il  ep)  a  4ié  ainsi 
j^  plua  forte  ratsoo  de  l*iojecUon  de  auif  cojioré  douton  «'est  aerfi 
eu  sec^^ud  lÂeij*  ^uf  b  préparation  sècb^,  on  voit  le  trof^;  votv*- 
ipioefi^  de  la  mésenti§rique  ioféfiaure  «e  diviser  en  deui^  prinnî- 
p^8  J^raucbea  qui  longent  chaçupe  un  côté  du  rectum,  piûa,  ^ 
«ne  certaiue  distance  à»  l'anua ,  perforent  perpendiculairepifti 
les  tuniques  de  cet  intestin  pour  se  distribuer  à  la  muqtf#uaa» 
G*^  à  peii^  a*il  a>n  déiad^  quelques  ram^scules  pour  lei^  au- 
tirea/souchisç  du  rectum.  Les  yejnes  hémorrboîdales  supériejiiraa 
semWe^  être,  en  pof^séqgapce,  les  veioea  propres  de  la  mw[Wm 
rectale. 

a,  prés  de  l'anus  se  voient  ^^^  4ilat9tions  veineuses  en  jEaripe 
de  bosselures ,  qui  tendent  \  * 'isoler  de  plus  en  plus  et  dont 
qu^ues-upes  ont  un  pédicule;  celles-ci  constituent  alors  d^ 
petites  cavités,  ou  complètement  closes,  ou  commiiniquant  eiicorf 
avec  un  rameau  veineux  voisin*  Il  t^  a  là  formatiop  de  véritables 
kyitifi  sqnguim, 

b.  Cependant  la  forme  df  réseau  domine  dan^  ce  syatèma  de 
rameau^  veineux  dilatés.  Si,  au  voisinage  de  l'anus,  on  rencontra 
d^9  bosselures,  ce  qui#e  Yoit  au-dessus  ressemble  i  m^  sorte da 
tumenr  érectile  veineuse.  L'injection  a  pénétré  dans  les  tumanra 
hémorrboîdales;  les  marisquea  à  coqpeçbiruue  n'en  ont  pas  re§n 
trace. 

|1  est  il  noter  jiussi  que  les  veines  des  téguments  adjaaenta  ao 
pariicipept  imllement  ji  cet  état  variqueux. 

2"^  4Mr  nue  deifi^ième  pièce  (rectum  d'un  sujet  bémorrbiddaira) 
^gfilement  injectée,  qn  voit  la  moqueuse  plissée  lnngiittdinala« 
m^nt,  r^Uciiléa,  offrait  des  colonnes  qui  nppallent  laa  v«|vu|ei 
(fPimv^M  tlf  i'intanm  isAlf ,  tentaa  aaa  sAillias  som  d^ea  9«i 
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reliefs  des  veines  soas-jacentes  ;  pois  ane  foale  d'élevores  dont 
quelques-unes  presque  pédiculées.  La  dissection  montre  qu'à  leur 
niveau  il  existe  une  sorte  de  bouquet  ou  ^'étoile  vasculalre.  et 
qu'elles  sont  situées  juste  au  niveau  des  points  où  les  veines  per^ 
forent  pcrpeodiculairement  la  tunique  charnue.  Cette  direction 
des  veines  qui  font  partie  de  la  mésentérique  inférieure  est  nor- 
male; les  branches  veineuses  sont  d'espace  en  espace,  comme 
élreintesdans  une  boutonnière  musculaire,  disposition  qui  semble 
en  faveur  de  l'hypothèse  suivant  laquelle  la  production  des  liéroor^ 
rholdes  se  rattacherait  à  des  causes  mécaniques. 

Quand  il  y  a  oblitération  ou  stase  vasculaire  dans  la  partie  in- 
férieure du  rectum,  la  circulation  veineuse  prend  son  cours  par 
les  anastomoses  ;  de  là,  richesse  insolite  du  réseau  sons-moqueox. 
De  plus,  les  fibres  musculaires  faisant  obstacle,  les  veines  se 
dilatent  au  niveau  de  leur  passage  à  travers  ces  fibres  et  for» 
ment  dans  le  point  correspondant  une  petite  tumeur  vari- 
queuse. 

M.  Trélat.  Les  artères  hémorrhoîdales  offrent  la  même  dispo- 
sition que  les  veines  :  rhémorrhoîclale  supérieure  est  essentielle- 
ment destinée  à  la  membrane  muqueuse  du  rectum  ;  l'bémor- 
rhoîdale  moyenne,  mieux  nommée  vésico-prostatique  ou  vésico* 
vaginale,  fournit  à  la  tunique  musculeose  et  au  tissu  cellulaire 
qui  environne  le  releveur  de  l'anus.  On  peut  démontrer  très 
nettement  cette  spécialité  de  distribution,  en  injectant  ces  deux 
artères  avec  deux  liquides  diversement  colorés,  et  en  isolant  par 
la  dissection  la  muqueuse  des  autres  tuniques,  ce  qui  se  fait 
sans  couper  aucun  vaisseau.  On  voit  alors  que  l'hémorrhoîdale 
supérieure  fournit  à  la  tunique  interne  et  qu'elle  s'y  con- 
sume en  atteignant  jusqu'à  la  marge  de  l'anus  ;  là  seulement,  par 
des  anastomoses  délicates,  elle  communique  avec  quelques 
branches  de  la  honteuse  interne  et  de  l'hémorrhoîdale  moyenne 
qui  traversent  le  plancher  du  bassin. 

M.  Trélat  ajoute  que  la  non-pénétration  dans  les  veines  hé* 
Morrhofdales  moyenne  et  inférieure  d'un  liquide  poussé  par  la 
veine  hémorrhoïdaie  supérieure  n'est  pas  une  preuve  d'un  défaut 
de  communication  entre  ces  vaisseaux  :  les  Injections  veineuses 
échouent  souvent  par  des  causes  inappréciables.  Mais  il  est  une 
circonstance  particulièrement  propre  à  les  arrêter,  c'est  la  pré* 
seiice  de  plans  aponévrotlqoes  ou  musculaires.  Il  faudrait  en  con- 
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séquence  injecter  non-seuiement  les  veines  da  rectum,  mais  en- 
core tout  le  système  veineux  du  bassin  pour  faire  avec  fruit  Tétude 
que  M.  Yerneuil  se  propose  de  poursuivre. 

M,  Vemeuil  objecte  que ,  dans  la  première  pièce ,  celle  où 
les  hémorrhoîdes  sont  au  commencement  de  leur  développement, 
l'injection  a  encore  passé  de  l'une  des  veines  bémorrhoidales 
dans  l'autre. 

21.  M.  Henry  montre  une  pièce  provenant  du  service  de 
M.  Nélaton. 

C'est  une  tumeur  du  sein  dont  le  début  remonte  au  mois  de 
juillet  1853,  et  qui  s'est  développée  chez  une  femme  de  cin- 
quante-buit  ans,  au  voisinage  du  mamelon  et  en  dehors  de  lui, 
mobile,  sans  douleur,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau» 
s'accroissant  lentement  dans  le  cours  de  ta  première  année.  Puis» 
à  la  partie  interne  du  mamelon ,  se  développe  une  deuxième  tu* 
meur,  indolente  comme  la  première.  La  santé  de  cette  femme 
était  bonne  d'ailleurs;  elle  avait  eu  un  enfant  ë  l'âge  de  vingt- 
deux  ans;  aucun  exemple  de  cancer  dans  la  famille.  Il  y  a  seize 
mois,  cette  deuxième  tumeur  prit  tout  à  coup  un  accroissement 
rapide;  elle  arriva  ainsi  au  poids  de  1082'*^.  La  mamelle  était  de- 
venue conique,  offrant  une  face  antéro-supérieure  hémisphérique 
et  une  inférieure  plane  pour  s'accommoder  au  thorax  sur  lequel 
elle  était  appliquée,  très  rouge,  œdémateuse  ;  ni  rétraction,  ni 
saillie  du  mamelon.  A  son  voisinage  se  trouve  une  bosselure  ra- 
mollie ;  le  reste  était  d'une  consistance  ferme  sans  dureté  ;  cepen- 
dant, en  bas,  on  sent  quelques  lobules  comme  squirrheux  Depuis 
six  mois,  la  malade  éprouvait  des  douleurs,  d'abord  des  picote- 
ments, puis  des  élancements.  Il  existait  dans  l'aisselle  une  masse 
du  volume  d'un  gros  œuf. 

M.  Nélaton,  qui  crut  la  tumeur  de  nature  maligne,  en  fit 
l'ablation  le  25  avril.  L'opération,  assez  simple  en  elle-même,  fut 
longue  cependant  à  cause  du  volume  et  de  l'adhérence  de  la 
masse  morbide,  et  la  malade  perdit  une  assez  grande  quantité  de 
sang.  C'est  ce  qui  fit  remettre  à  une  seconde  séance  l'ablation  de 
la  masse  contenue  dans  le  creux  axillairc. 

Sur  la  coupe,  on  trouve  un  tissu  d'un  jaune  grisâtre,  très 
dur,  criant  sous  le  scalpel,  fournissant  du  suc  en  abondance 
à  la  pression  et  au  raclage  ;  une  foule  de  granulations  d'un 
jaune  mat  y  tranchent  sur  un  fond  opalin.  De  distance  en  distance 


1 7S  BCLiMims 

on  rencQBire  des  poisu  ciAorù»  en  jause  et  nmsUB  ;  ailleaDi, 
ie  peLiti.'s  masses  d'apparence  cérébrîforine,  très  vaicolairei. 

Le  tiers  interne  de  h  tiiffieur  présente  un  aspect  loue  difi- 
rent,  celui  4n  tt.ssa  de  Ja  glande  mammaire;  cependant  une 
coupe  montre  qa'ici  encore  un  noyau  cancéreox  eiisin  dans  la 
profondeur. 

Malgré  l'absence  de  doaleur  pendant  une  longue  périodo  lie 
lempir,  malgré  Fabsence  d*olcéraiions,  et  quoique  le  ramollisse- 
ment lui-même  ne  se  soit  produit  que  dans  deux  pointa  tnès  M- 
mîtes,  IL  NéUton  n'hésite  pas  k  considérer  cette  tomenr  comme 
im  encépbaloicle. 

M.  Robin .  en  examinant  trois  portions  de  celle  produc^imi  » 
p'y  fil  d'abord  que  du  tissu  Gbrenx.dela  graisse  et  des  culs-d#r 
fê»  mammaires  hypertrophiés  ei  déformés.  Mais  sur  nn  dernier 
échantillon  il  constata  la  présence  d'éléments  cancéreni  manir 
f^stea. 

¥•  Cruifii/bier.  C'est  li  du  cancer  s'il  en  ftiL  Aucune  anli^ 
t^gteur  ne  pourrait  fournir  dq  suc  aussi  abondant  et  auiai  i^en 
nar^pii^risé. 

23.  M.  Peh^tre  montra  qn  ^^sf e  de  l'ovaire  gatêche,  tronvé  sur 
l^  cadavre  d'une  femme  de  soixante-cinq  ans  k  l'iÈcole  pratique. 
L^  rectum  et  la  vessie  (qui  contenait  un  calcul)  adhérent 
il  ce  ]^y$tei  remarqiiable  par  la  transfintnfaion  calcaire  qm 
s^s  parois  oqt  i>ubie  :  c'est  tine  sphère  creuse  qui  n'a  pu  Mrn 
AUWerle  qu'avec  )a  scie,  et  dont  l'intérieur  présente  quelques  61«t 
Ip^pt|S  ceiluleiix  pénétrés  d'un  liquide  rougefttre.  Ses  connexinfn 
avec  l'ovaire  sont  très  évidentes. 


tfpts  sur  nfi  sDévryime  artérioso-veineux  (coamunicatioD  de  la  camtîde 
interne  avep  le  ûnus  cavep-neux),  observé  dant  le  senrice  de  M.  le  nn>ftff9Pf 
PJéla^pfl.  —  par  ^f.  Ppnry,  iotprpe  de§  hôpitaux. 

.  M-  fP'r:«  étq^iant  eq  (frpit,  âgé  de  vjngt  et  m  «ns,  reçoit,  Ip 
2  janvier  1855,  un  coup  de  parapluie  spr  l'ppil  gaqcbe.  Le  cpup 
pprte  si|f  1^  mq]t\é  ijUernq  dP  1^  paupière  Inférieure,  et  y  fait 
pp^p|§ifi(r^i|sv^r^alplin^pjfp.  IiQipédiatf^meqt,  sansquçN.  H... 
pçrde  çQpq||s»Pce,  f |  y  |i  hléph^roplas^  du  p0t^  dfftjf. 
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qij|i$l  roîH  droit  re^^e  spilIniH,  Ifi  paupière  4roHe  i^Mpstoi  Pf  le 
Ql^l^de  voit  l^sf  Ml\jçits  dQMhlfii 

l^i>|.  Vii^que|in,  §icl)el,  t.>c$()iprre§,  hiicpessiv^dient  (»pmul|é|, 
fliiJPflft?MqMenl  unç  p^nlpip  ^H  mol^pr  PPHl?ife  pomffimi 
droit,  avec  blépharoptose  et  my^ril^P»  9M*iU  tr4itpn(  9in«  aqpnn 

constate  ta  p^rfi|ysjc4H  imide  Iq  (rf^isièfi^e  pair^,  e(  4ia^{)(^Ljqyç 

4p  plu?  MP  îin^vrysm?,  ^^\l  de  rpplnhMiniqHP.  «qit  r!u§  p^pN- 

blppienï  (Iç  U  qroijde  interne. 

f.ps  syrnpl0me5  sQnt  Ic^  suivants  :  Opi|  g^pclie  ^\m  \^^fi  pj- 
palnce  f|ç  |a  paupière  infériPHr^.  OR''  (jrttit  :  PXQrl)itisrae  ipsrqq^, 
blépharoptose  ;  œil  regardant  en  dehors,  et  n^  PRUvau^  ilv^  fî|T 
pa^né^n  dejj^ns  ;  niycjriq?^  proi^oqcép  }  vqg  qejtp,  piqjg  diplftP»e. 
p^  pius,  p§i  cçil  ^rqjt  psi  4pyeim  presbyr^  ï|  qffre  dpp  fwm^- 
ments  isochrones  à  la  diastole  radialp. 

l^'aiiSPlilOiion  fpi^  entendre  uq  |)rqit  de  sQ^^e  fort,  jspplirpne 
apf  b^lteiPQRlg,  e\  qffr^ut  pn  l^er  Rrulqqgenîept.  Lp  fOHfflç,  1^ 
bpt|^fpp!)t$  cessent  jipmédifitcnient  p^r  \^  porppres$ipq  4e  \^  cir 
rptjjde  drqite,  pi  reppraisseiU  (lè^  qu'on  la  sqspend.  (.a  poçnpfpçr 
sjpn  de  1^  parotide  gaiicfie  est  ^ai)s  effet  ^ppr^ciql^le. 

^.  p...  npiJS  ^i\.  que  les  jours  qui  pi|J  sijjvj  |'acpideat,  ji  ^  ^f| 
d§  la  Qèvre,  de  I?  céphajalgi^.  pppujf  ce  (emps  |l  est  |)ieM,  mai^ 
Il  pipuphe  CQptinuellempnt  i^lu  saqg  pqr  la  q9riup  droite.  iVl.  Qfér 
latoq  veut  tenter  la  conipressiqn  de  \^  p^rQtjclp,  n^^i^  plqsi^ep|;f 
ppparpjls  sopt  m^  ^flfPt- 

Dans  le  cours  du  mois  du  mars,  plusieurs  épjgt^xis  Ivifl  al^ll- 
4.^pte9.  Lp  ?8f  d^ns  |es  vipgt-quatrf  figures,  trpiç  épi^taiis,  çfia- 
c^pe  dp  trpjs  quarts  de  verre. 

U  S  9Trll  épist^f  is  de  trois  qq^rl^  4'beurp,  dqpç  laqi|e||^  |ç 
U^^lfldç  perd  deqx  grands  y  erres  de  sf^pg. 

Voyant  l'inutilité  des  appareils  ^fpployés,  je  teqte  un  systip^^if 
nçiivepu,  et  forpa^  eq  principe  de  tigei^  métalliques  cjroitçs  et 
q[)pbiies  par  frot(^p[|pqt,  afiq  d'o^tepir  eq  même  temps  Moegrfii)^f 
piq^biliié  e(  une  grande  Cxité,  qualiié^  qqi  maqquen^  ^px  fippa- 
reilç  qnt^rieuri?.  J,e  dessin  est  jloqq^  ^  ^.  Q}i^^yrièrifi,  quj  l>it^putç 
i)9|)j|pmeqi,  et  .k  ppuvpl  app^rej}  iJ^uircp  qf^p  ppmpfpssjgn  fyffi^ 
e^  pfactp  9yep  uqp  faible  pression. 

M.  H. ..  entre  à  rhftpjtfl  le  9  9vril. 
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Le  10  avril,  l'appareil  est  appliqué,  mais  avec  une  très  faible 
pression.  M.  Nélaton  veut  en  effet  se  borner  an  débat  2i  diminuer 
la  quantité  de  sang  qui  passe  dans  la  carotide.  Au  bout  de  trois 
heures,  il  est  enievé,  à  midi  moins  un  quart  Le  malade  est  très 
bien»  se  lève,  mange,  se  promène. 

A  quatre  heures  moins  un  quart,  épistaxis  très  abondante, 
plus  d'un  litre  en  quelques  minutes,  arrêtée  par  la  compression  ; 
un  caillot  oblitère  la  narine  droite.  Nuit  très  bonne. 

Le  11,  à  sept  heures  du  matin,  le  malade,  réveillé  et  causant 
tranquillement  avec  son  voisin,  est  pris  d'une  nouvelle  épistaxis, 
arrêtée  au  bout  de  quelques  minutes  ;  vomissements  de  caillots 
de  sang.  Pendant  un  effort  de  vomissement,  arrêt  subit  de  la 
respiration  et  mort. 

Autopsie,  le  12  avril.  Le  malade  étant  réclamé,  on  se  borne  à 
ouvrir  le  crâne  et  à  examiner  le  siège  de  la  lésion.  Voici  quelles 
sont  les  altérations  anatomiques  : 

A  la  partie  postéro-înterne  de  l'orbite  gauche,  cicatrice  d'une 
ancienne  fracture  à  l'intérieur  du  crâne  ;  un  point  d'encépha- 
lite (ramollissement  du  cerveau  et  adhérences  des  méninges  an 
niveau  de  la  partie  externe  du  sinus  caverneux  droit)  ;  ^  ce 
niveau,  saillie  dure  du  sinus.  On  ouvre  le  sinus  par  sa  partie  su- 
périeure et  l'on  constate  que  la  partie  latérale  droite  du  sinus 
sphénoîdal  manque  complètement ,  ce  qui  ouvre  une  large  com- 
munication entre  les  sinus  sphénoîdal  et  caverneux  droit.  Dans 
la  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  existe  une  esquille  aplatie, 
large  de  près  de  1  centimètre,  et  qui  semble  être  la  paroi  du  sinos 
sphénoîdal  repousséc  en  dehors. 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  est  en  rapport  avec  le  bord 
supérieur  de  l'esquille;  à  ce  niveau  il  est  rouge ,  mou  et  beau- 
coup moins  volumineux  que  celui  du  côté  gauche.  L'artère  caro- 
tide interne  est  coupée  dans  Tintérienr  du  sinus,  et  ses  deux 
bouts,  distants  de  plusieurs  millimètres,  sont  cicatrisés. 

La  veine  ophthalmique  du  côté  droit  est  très  volumineuse; 
l'artère  ophthalmique  est  saine,  elle  a  1  centimètre  de  diamètre. 

Ainsi  il  y  a  :  1°  Lésion  du  moteur  commun  ;  2*"  section  de  la 
carotide  interne  communiquant  largement  avec  le  sinus  caver- 
neux ;  3*  développement  considérable  de  la  veine  ophthalmique. 
Le  sang  s'écoulait  donc  du  sinus  caverneux  dans  le  sinus  sphé- 
noîdal, et  de  celui-ci  dans  les  fosses  nasales. 
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M.  Nëlalon  avait  pensé  que  Teinbout  du  parapluie,  pénétraot 
obliquement  de  gauche  à  droite  et  d'avant  eu  arrière,  avait  tra- 
versé i'orbiie  gauche,  le  sinus  sphénoîdai ,  et  atteint  la  carotide 
et  le  moteur  commun.  Une  expérience  faite  sur  un  cadavre  avait 
complètement  reproduit  ce  résultat  que  semble  confirmer  dans 
tous  ses  points  la  pièce  pathologique. 

Grossesse  extra-utérine.  —  Mort.  —  Autopsie.  —  Par  M.  Martin, 

inlernc  des  hôpitaux. 

La  nommée  L...  K...,  âgée  de  trente -sept  ans,  bordeuse  de 
souliers,  est  entrée  à  Thôpiul  la  Riboisière ,  le  12  mars  1855» 
salle  Sainte-Claire,  numéro  1. 

Gçtte  femme  a  toujours  été  assez  bien  réglée. 

Il  y  a  douze  ans,  elle  a  eu  une  première  couche  qui  n'a  rien 
présenté  de  particulier  :  seulement  elle  a  conservé  longtemps 
après  des  douleurs  très  vives  dans  le  ventre.  Au  bout  d'un  an, 
ces  douleurs  ont  beaucoup  perdu  de  leur  acuité  ;  mais  elles  n'ont 
pas  disparu  pour  cela,  et  la  malade  s*en  est  constamment  plainte 
depuis.  Deux  ans  après ,  elle  a  eu  un  second  accouchement  ;  il 
n'a  été  accompagné  d'aucune  suite  fâcheuse. 

Il  y  a  un  mois,  elle  avait  éprouvé  dans  ses  règles  un  retard  de 
plus  de  trois  semaines,  pendant  lesquelles  elle  avait  ressenti  des 
douleurs  dans  les  reins  et  des  tiraillements  dans  les  aines  et  dans 
les  cuisses.  La  malade  se  croyait  enceinte  ;  mais  les  règles  repa- 
rurent il  y  a  un  mois ,  et  toute  idée  de  grossesse  disparut  de 
son  esprit 

Après  la  réapparition  des  menstrues,  les  douleurs  dans  les 
aines  et  dans  les  cuisses  cessèrent  à  peu  près  complètement,  et  il 
ne  resta  plus  à  la  malade  que  de  légères  douleurs  dans  le  bas- 
ventre,  et  une  gastralgie  assez  fatigante. 

Il  y  a  huit  jours,  la  malade  se  trouvait  beaucoup  mieux. 

Enfin  le  12  mars,  à  cinq  heures  du  matin,  elle  a  été  prise  su- 
bitement de  crampes,  de  frissons,  de  vomissements  (peu  abondants 
du  reste).  £lle  est  entrée  à  l'hôpital  vers  trois  heures  de  l'après- 
midi,  et  à  ma  visite  du  soir  je  constatai,  outre  les  crampes  et  les 
frissons,  un  abattement  et  une  prostration  des  forces  assez  con- 
sidérables. La  Ggure  était  pâle,  les  traits  tirés  ;  le  ventre,  ballonné, 
éuit  très  sensible  à  la  pression  ;  il  existait  une  oppression  assez 


forte,  enfin  le  poiltë  6tait  petit,  sel  ré  et  héiftlient  \  96  pùlsàttdhs. 

Je  fis  appliquer  tdut  de  suite  vingt- citit)  sâtigsnes,  puis  cîei 
(Cataplasmes. 

Le  lêitdemallU  18  mari,  a  la  Visite  dti  mâtirt;  ¥bit;i  retltd^oi 
llH}ttel  MtM  l'aiofti  ll^UVée  : 

L'aspect  extérieur  de  la  Itlillilâe  ë<it  p\ûÉ  satisfaisant  qtl'hier  i 
la  face  est  moins  grippée;  décubilus  dorsal. 

Pouls  à  86  pulsation."*  :  il  est  dur  et  même  un  peu  roidei  et  non 
plus  petit  et  serré  comme  la  veille  ;  peao  chaude  et  sèche;  rien 
au  cceur,  rien  dans  les  vaisseaux. 

Il  ëiislê  thujddrs  de  rop|)ressi(m  ;  mais  dte  est  Beaucoup  hldlns 
fift>té  qd*hler.  La  per(idssiôti  et  radscUltalidn  Aé  \à  [ibitrinë  iië 
font  rien  découvrir  qui  ne  soit  nortliat. 

Langue  blanche,  très  peu  sèbhe  ;  plus  dé  vorhissetlients,  plk  de 
Causées,  pas  de  hoquets.  La  soif  ë^  vive  i  la  bodchë  tôchë  et 
piiiéhsé  ;  il  existe  uile  ina|i[léleHee  botnplètë  ;  cbnsUpattoii. 

Le  teh(t*e  est  tendu  et  balIbtiHé.  Il  est  extrêmement  dotltdtt- 
fëbx  à  la  prës^idn,  9  droite;  Il  est  le  siège  de  ddUlëuh  â|}dhtSl- 
iléë^  et  fevenanl  paf  élancettienls  dans  les  àancs  él  dâh^  I*hyp6- 
giasthé  t  âucttiië  dboletib  du  côté  deâ  rëink. 

Le  ventre  se  laissé  â^sët  bien  dOpHraer,  excepté  dàft§  le  flahè 
AfiDit,  b&  roh  lerit  an  doigt  une  fésistaiiee  et  Un  ehlpitemehtaSfcez 
eohsidérablës.  La  percUssidtl  fait  en  effet  dècoiiti*ii*,  Aàhi  le  flàilb 
Aroit,  une  tuciieUh  s*êtehdant  9  quatre  traVei-s  de  doigt  M^ 
dë^lis  du  ligâmëHt  de  t^'àilope,  et  diHgëë  tràtlsVefsàiemôflt.  dfi 
brouté  âdSsi  de  là  tdâtitè  .i  tt*bis  tl'àVéï's  dé  dbigt  ab-déssUS  dii 
pubis. 

Eilflti,  io^sqU'bn  t})'atitidë  le  tdlicher  tâginàl,  o)i  trdbvë  h  toi 
èffabé  et  remontant  tfès  haut  \  bh  bt!  §etit  [iak  de  Ibbiébr  Sdr  lél 
côtés  de  Ptitérb^,  sbblediëht  en  iirrtèt^ë  bdblës  fët^àleà. 

(Traitement  :  20  sangsUëH  ;  câla)ila§b)es  $  SO  grâlttlhcâ  d'hbilé 
de  ricifa.} 

Le  16  M\^.  Les  sâhgbë^  bht  bieH  eoulê,  et  là  thdlttde  se 
ifbdVë  biéd  diiëdk;  les  douleurs  spbbtàhées  oht  sùftbut  beàbbdup 
dlbiinué.  Lés  douleui^  à  h  préssiôb  iobt  ëtiSsi  riibihS  vives,  knàl§ 
ëncdré  assez  fbhtés,  sliHobt  âd  niVeâu  de  la  tumeur.  Làngbe  hu- 
fflidé  et  blahbbe.  ffî  hoquets,  Hi  nausées,  hi  Voh)it;setlientS.  Le 
vëtltbe  est  inbiii§  bàltbntlé  M  kuHoilt  bibinl  dn^^  éë  q(il  t^ërthët 
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Bain  de  riÉe  beorè  et  demie;  frictiuns  avee  Textrail  de  bella- 
done er  l'on^em  mipolitain;  dataplasmes.  Prendre  toote»  les 
heures  un  des  paquets  suivants  :  calomel,  0<^%10;  opium,  0^*40, 
ûMÊés  en  dix  paquets. 

Le  15.  Même  état.  Pouls  à  92.  Les  doulemrs  spontanées  sont 
plus  Tites  et  phis  fréquentes.  Même  traitement. 

Le  1d.'  Pouls  àr  IdO.  Commencement  d'Hloératioin  sur  le  bore 
àsi  genche»  qoi  est  grisâtre.  Oéeur  féiide  de  Tbaletne.* 

On  suspend  le  ctloilVel,  et  eemnie  lesdonledrs  sent  eoeere 
vires,  on  donne  oinq  pilules  d'opinn»  de  0,05)  onerions  de  htlh 
làione  et  delaudatnmn  snr  le  ventre.  Lacements  huilenx. 

Les  17  et  1^.  Poub  à  96.  L»  eonsiipatioa  a  cessé,  et  le  m»« 
ladé  a  par  joor  sept  h  huit  selles  liquides  accompagnées  de  co- 
licpséa 

On  presevit  sept  plktkê  d'opimn;  2/U  lavemem  amidon  et 
landanme  huift  goiHCes.  Frictions  avec  be^adohe  et  kncbrimin. 
CeotériiAttiaw  des  gendres  avec  Facide  eblorhydriqife. 

Le  1^91  L^étari  de  ki  malade  est  le  niémcv  seulement  les  dou- 
ienrs  spontanées  sont  mmos  intense»;  ies  douleurs  provoquée» 
par  kr  pressiunf  sont  teilt  aussi  vives;  h»  selles  soilt  enèore  li-* 
quides,  mais  il  u*y  en  a  eu  que  quetre.  Pools  à  96;  peu  de  cha- 
leur, <|uelqaes  vomlssenients.  Le  ventre  est  moins  veddinineex, 
memaé  tendu.  Le  tumeur,  un  peu  moins  dunlourense,  est  en- 
core plus  appréciable,'  phis  facile  à  délimiter.  Elle  est  élastique 
comme  mie  poche  cpti  renferme  du  liquide,  jnais  on  ne  con- 
sHile  pav  positivement  la  fluctuation.  Absence  complète  de  fris- 


Une  ponction  est  pratiqnée  à  sa  partie  moyenne^  nu  pen 
av-dessunéorygament  de  Fallo^^e,  à  l>'aide  d*un  trocart  eiplora- 
teur  très^ûnL  M  s'éeônie  immédtat^mfent  de  te  sérosité  sangnino- 
lente  qui  i^essemM^  à  du  sang  pur.  L'extrémité  de  l'instrument 
parait  libre  dans  une  cavité ,  à  en  juger  par  la  facilité  avec  la* 
quelle  on  lui  fait  exécuter  des  mouvements  dans  tous  les  sens*  Le 
jet  du  liquide  ne  s'interrompt  que  lorsqu'on  a  relire  Tlnetrument 
qui  a  donné  écoulement  à  environ  deux  cuillerées  de  cette  séro- 
sité roogeâtre.  L'opération  a  été  peu  douloureuse. 

Six  pilnles  d'opium,  de  0,15;  2/4  de  lavement  avec  huit 
goutta  de  laudanum. 

LrdO.  U  malade  a  on  peu  r^^osé  la  nuit;  les  dooleors  wb- 
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sistent  comme  la  veille.  Le  ventre  n'est  ni  plus  aenrihle,  ni  plus 
développé.  Pas  de  hoquets  ni  de  vomissements.  Le  pools  est 
à  96. 

Sii  pilules  d'opium,  de  0,05  chaque;  bain  ;  3/4  de  lavement  avec 
laudanum  huit  gouttes. 

Dans  la  journée,  ï  une  heure,  c'est-à-dire  vingt-huit  heures 
après  la  ponction,  la  malade  est  prise  tout  li  coup  de  douleurs 
extrêmement  vives,  revenant  par  intervalles  rapprochés,  et  qu'elle 
compare  aux  douleurs  de  l'enfantement  En  même  temps  on  ob- 
serve une  altération  profonde  des  traits,  de  la  pAleur  de  la  face 
qui  se  couvre  de  sueurs  froides.  Le  pouls  est  fréquent,  petit  et 
misérable.  L'interne  de  garde,  mandé,  fait  prendre  le  bain  pres- 
crit à  la  visite  du  matin.  Les  accidents  continuent  ;  le  pouls  de- 
vient de  plus  en  plus  faible  ;  la  soeur  se  refroidit  de  plus  en  plus, 
et  la  malade  meurt  à  cinq  heures  en  pleine  connaissance. 

Autopsie  laite  le  22  mars.  En  ouvrant  l'abdomen,  on  voit  que 
toute  la  surface  pérltonéale  présente  une  injection  fine,  de  cou- 
leur rouge-brun  ;  la  surface  de  la  séreuse  paraît  comme  dépolie  ; 
on  trouve  quelques  fausses  membranes,  mais  pas  de  pus.  De  plus, 
on  voit  dans  les  parties  déclives  un  épauchement  de  sang  liquide 
d'environ  500  ou  600  grammes. 

Dans  l'abdomen  existe  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse 
orange,  occupant  tout  le  côté  droit  du  petit  bassin  et  la  fosse 
illaque  droite  à  laquelle  elle  est  fixée  par  des  adhérences  solides. 
Elle  est  en  rapport,  en  avant,  avec  la  paroi  abdoniinale  dans  une 
étendue  de  trois  travers  de  doigts,  et  lui  est  adhérente  à  la  partie 
inférieure,  c'est-à-dire  au  niveau  du  ligament  de  Fallope,  et  on 
peu  an-dessus  (point  sur  lequel  a  porté  la  ponction  exploratrice). 
En  haut  et  en  arrière,  elle  est  en  rapport  avec  le  cœcom  et  les 
intestins  grêles  refoulés  en  dedans  avec  l'utérus  et  le  rectum. 
Toute  sa  surface  libre  est  imbibée  de  sang  noirâtre  et  de  plus,  à 
sa  partie  supérieure  et  postérieure,  il  existe  des  caillots  noirs  et 
très  mous,  évidemment  de  nouvelle  formation. 

Les  parois  de  la  tumeur  qui  paraissent  constituées  par  des 
fausses  membranes  ou  de  la  fibrine  coagulée,  ne  sont  pas  partout 
de  la  même  épaisseur.  £n  avant,  eiles  sont  très  minces  et  comme 
transparentes  ;  la  ttimeur  est  plus  épaisse  en  dedans,  où  elle  re- 
çoit l'insertion  de  la  trompe  à  2  centimètres  envij'ou  de  l'utérus. 
La  trompe  semble  s^épanouir  sur  elle,  sans  qu'on  poisse  recon- 
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nattre  son  pavillon.  En  haut  et  en  arrière,  les  parois  sont  reofor- 
cées  par  Tovaire  (sain  dans  sa  partie  visible),  qui  esi  accolé  à  la 
lumenr  au  point (Fen  faire  réellement  partie;  toutefois»  son  bord 
supérieur  est  un  peu  décollé ^par  des  caillots  de  formation  ré- 
cente, et  comme  c'est  dans  son  voisinage  que  les  caillots  existent 
exclusivement,  nous  supposons  que  c'est  là  que  s'est  faite  Thé- 
morrhagie. 

En  incisant  la  tumeur,  il  s'en  écoule  un  liquide  séro -sangui- 
nolent, et  Ton  ne  larde  pas  à  y  reconnaître  l'existence  d'un  embryon 
d'environ  deux  mois  et  demi,  entouré  de  ses  membranes.  Le 
placenta,  bien  formé,  est  fixé  à  la  paroi  postérieure  de  la  tu- 
meur. 

L'embryon  a  environ  12  centimètres  de  long  ;  la  tôte,  dont  les 
orbites  et  la  bouche  sont  apparents,  a  le  volume  d'une  petite 
noix  ;  on  distingue  les  côtes;  les  membres  inférieurs  commencent 
à  se  former. 

L'utérus,  dans  sa  situation  à  peu  près  normale,  est  plus  que 
doublé  de  volume  ;  son  col  rst  complètement  effacé,  et  de  son 
orifice  s'écoule  un  mucus  épais  et  comme  gélatineux.  Dans 
l'intérieur,  on  ne  trouve  pas  de  membrane  caduque,  mais  la  sur- 
face interne  est  boursouflée  et  ramollie.  On  cherche  en  vain  à 
faire  pénétrer  un  stylet  très  fin  dans  la  cavité  de  la  trompe 
droite,  dont  le  conduit  parait  complètement  oblitéré. 

La  face  postérieure  de  l'utérus  présente  une  adhérence  très 
épaisse,  de  2  centimètres  carrés,  qui  est  placée  horizontalement 
et  se  dirige  en  arrière  sur  le  rectum. 

Les  annexes  du  côté  gauche  n'offrent  aucune  lésion. 

Les  viscères  thoraciques  et  abdominaux,  le  cerveau,  examinés 
avec  attention,  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Bonfils  sur  V observation  précédente. 

Après  avoir  lu  très  attentivement  cette  observation,  et  après 
avoir  examiné  avec  soin  la  pièce  pathologique,  trois  points  sur- 
tout m'ont  paru  dignes  de  fixer  votre  attention  et  devoir  être 
discutés. 

Ces  trois  points  sont  les  suivants  : 

1<*  Quel  est  le  siège  positif  de  la  grossesse  ? 

2"  A  quelle  cause  faut-il  attribuer  la  péritonite? 
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S*  Le  diagnoslic  de  la  grossesse  était-il  possible  pendant 

la  tie? 

Nous  allons  discoter  cbacane  de  ces  questions  en  particnlier. 

Du  siège  véritable  de  la  grossesse,  —  Ponr  nous,  cette  gros- 
sesse extra-utérine  est  une  grossesse  tubo-abdominale  et  non  une 
grossesse  tubo-ùvarique^  ainsi  que  parait  le  croire  M.  Martin. 

L*examen  de  la  pièce  suffit  pour  prouver  la  vérité  de  mon  as- 
sertion. Dans  la  grossesse  tubo-ovarique,  le  kyste  dans  lequel  est 
contenu  l'œuf  est  formé  partie  par  l'ovaire,  partie  parle  pavillon 
de  la  trompe  dilaté,  dont  le  pourtour  a  contracté  des  adhérences 
atec  l'enveloppe  ovarienne. 

C'est  là  l'opinion  émise  par  M.  Dezeimeris  dans  on  remarquable 
travail  sur  les  grossesses  extra-utérines.  Il  cite  à  Tappoi  de  son 
opinion  une  observation  du  docteur  Jackson,  qui  peut  être  cou- 
lidérée  comme  type. 

Dans  le  cas  de  M.  Martin,  rien  de  semblable  n'a  lieu. 

Le  kyste  confondu  en  dedans  avec  le  pavillon  de  la  trompe 
qui  le  recouvre,  est  libre  dans  la  cavité  abdominale  dans  tout  le 
reste  de  son  étendue.  N'est-ce  pas  là  la  disposition  décrite  par 
M.  Dezeimeiis  dans  ia  grossesse  lubo^abdominale  T 

L'ovaire  est  accolé,  il  est  vrai,  en  arrière  et  en  bas  an  kyste, 
miif  c'est  par  une  très  petite  portion  de  son  enveloppe,  et  il  con- 
court d'une  façon  tout  à  fait  secondaire  à  la  formation  des  parois 
do  kyste. 

Voici  maintenant  comment  je  conçois  la  formation  de  cette 
grossesse.  L'ovule,  à  peine  engagé  dans  la  trompe,  a  été  arrêté 
dans  sa  progression  vers  l'utérus  par  une  oblitération  de  la  trompe 
eonsécniive  à  la  fécondation  (l'autopsie  a  montré  cette  oblitéra- 
tion) ;  il  s'est  greffé  dans  ce  canal  près  du  pavillon  et  s'est  déve- 
loppé en  ce  point  ;  il  a  dilaté  la  trompe,  puis,  s'accroissant  tou- 
jours, il  est  venu  faire  saillie  dans  la  cavité  abdominale,  et  a 
contracté  des  adhérences  avec  les  organes  environnants. 

A  quelle  cause  faut -il  attribuer  la  péritonite?  Je  Vifp^ore 
complètement  ;  rien  dans  les  antécédents  de  la  malade  ne  peot 
fine  l'expliqoer. 

Â  quelle  cause  faut-îl  attribuer  la  péritonite  7  La  brusque  ap- 
parition des  symptômes,  la  rapidité  avec  laquelle  ces  symptômes 
ont  acquis  leur  summum  d'intensité,  nous  portent  à  admettre 
que  la  péritonite  a  été  consécutive  à  une  perferatkm. 
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Dfe  plas,  la  présence  du  sang  dans  les  parties  déclives  du  péri- 
toine; la  présence  de  caillots  de  récente  formation  à  la  partie  pos- 
térieure du  kyste,  au  niveau  de  Tinsertion  placentaire,  c*est-2i- 
dire  là  où  les  vaisseaux  nutritifs  de  Tovule  sont  surtout  nombreux 
et  volumineux,  nous  fait  croire  que  la  perforation  n*a  été  rien 
autre  qu'une  rupture  vasculaire  accompagnée  d*épanchement 
de  sang  dans  le  péritoine. 

Ainsi,  la  péritonite  qui  est  survenue  chez  cette  femme  est 
due,  suivant  nous,  à  une  rupture  d'un  des  vaisseaux  tubo  oVa- 
rlques. 

Ces  sortes  de  ruptures,  asseï  fréquentes  dans  l'histoire  dés 
grossesses  extra-utérines,  ont  toujours  été  suivies  de  mort. 

J'ai  recherché  avec  beaucoup  de  soin  la  rupture  vasculaire, 
mais  je  n'ai  rien  trouvé ,  car  la  pièce  était  déjà  ancienne. 
M.  Martin  n'a  pas  songé  à  faire  des  recherches  dans  ce  sens; 
e'eNt  une  omission  regrettable.  A  quelle  cause  attribuer  les  nou- 
veaux accidents  de  péritonite  qui  ont  surgi  plus  tard? 

La  ponction  exploratrice  a-t-elle  été  le  point  de  départ  de  ces 
nouveaux  accidents?  Je  serais  assez  porté  à  le  croire  et  je  serais 
lente  d'admettre  qu'une  partie  du  liquide  amniotique  s'est  écou- 
lée dan»  le  péritoine  et  est  venue  par  sa  présence  réveiller  Tin- 
flanimalion  primitive  de  cette  membrane. 

Cependant  je  n'affirme  rien,  je  doute;  car  c'est  seulement 
vingt-huit  heures  après  la  ponction  que  les  nouveaux  accidents 
se  sont  montrés. 

Peut-être  cette  ponction  a-t-eile  été  tout  k  fait  Innocente  et 
doit-on  chercher  la  cause  des  accidents  dans  une  nouvelle  héœor- 
rhagie  qui  alors  se  serait  faite  dans  le  même  point  que  la  pre- 
mière. 

C'est  là  un  point  douteux  et  sur  lequel  il  est  impossible  de  se 
prononcer  d'une  façon  nette  et  précise. 

J'arrive  enfin,  messieurs,  à  la  troisième  et  dernière  question  : 
.  Le  diagnostic  de  la  grossesse  était-il  possible  pendant  la  vie? 
Je  n'hésite  pas  à  répondre  :  non,  il  n'était  pas  possible. 

Il  suffit  d'ailleurs  de  consulter  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  cette  question  pour  s'en  convaincre  ;  tous  sont  d'accord  pour 
reconnaître  l'impossibilité  complète  de  porter  un  diagnostic  cer- 
tain dans  les  deux  ou  trois  premiers  mois  de  la  grossesse  intra- 
utérine.  (Or,  le  cas  de  M.  Bourdon  doit  être  rangé  dans  cette 
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catégorie,  caria  grossesse  ne  remontait  pas  à  plus  de  deux  mois.) 
Qu*il  me  soit  donc  permis  d'invoquer  ici  Tautorité  de  M.  Vel- 
peau  et  de  citer,  à  Tappui  de  la  proposition  (fue  j'avance,  les 
propres  paroles  de  cel  illustre  mattre,  extraites  d*uu  article  sur 
les  grossesses  extra-utérines  dans  le  Dictionnaire  de  médecine, 

«  Ni  les  signes  rationnels,  ni  les  signes  sensibles,  dit-il ,  ne 
suffisent  pour  faire  reconnaître  d'une  manière  positive  la  gros- 
sesse exira-utérine  jusqu'à  la  fin  du  troisième  mois.  »  De  plus, 
en  compulsaut  les  auteurs,  on  voit  que  dans  presque  toutes  les 
observations  où  la  grossesse  extra-utérine  s'est  terminée  d'une 
manière  fatale  pour  la  mère,  pendant  les  trois  ou  quatre  pre- 
miers mois,  elle  n'a  été  reconnue  qu'à  l'autopsie. 

Tout  au  plus,  dans  le  cas  de  IVl.  Bourdon,  aurait-on  pn  avoir 
quelques  présomptions ,  si  toutefois  l'idée  d'une  grossesse 
extra-utérine  s'était  pré>entée  à  l'esprit  de  l'observateur;  c'est 
du  moins  l'impression  qu'a  produite  sur  moi  la  lecture  attentive 
de  l'observation  recueillie  par  M.  Martin,  interne  do  service. 

Il  eût  été  intéressant  d'examiner  le  fœtus  et  ses  annexes  ; 
M.  le  président,  comprenant  toute  l'importance  d'une  semblable 
étude,  avait  prié  M.  Robin  de  vouloir  bien  nous  prêter  son  cou- 
cours,  mais  l'état  avancé  de  la  pièce  a  empêché  l'habile  micro- 
graphe de  se  livrer  à  cette  étude. 


Ont  été  nommés  : 

Membres  adjoints  ;  M  M .  Bourcy,  Boureau,  Foville,  Genou  ville, 
Cadet-Gassicourt. 
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RÉDIGÉ 

Par  lb  docteur  AXENFELD,  secrétaire. 


Extrait  des  proeès-verbauao  des  séances  de  ta  Société, 

1.  Fracture  de  jambe.  ~  2.  Affection  de  la  hanche.  —  Décollement  de  la 
valvule  tricuspide.  —  A.  Anatomie  pathologique  des  hémorrhoïdes.  — 
5.  Induration  pulmonaire.  —  6.  Corps  fibreux  de  Tutérus.  —  7.  Tuber- 
cules du  cerveau  et  du  cervelet.  —  8.  Décollement  traumatîque  d*un  car- 
tilage; fracture  du  crâne. — 9.  Oblitération  incomplète  de  la  veine  cave. — 
10.  Tubercules  du  cervelet.  —  il.  Concrétions  des  plexus  choroïdes.  — 
12.  Inflammation  des  trompes  et  phlegmon  rétro-utérin.  —  13.  Foyers 
sanguins  multiples  de  Tencéphale.  —  Id.  Fracture  du  crâne ,  trépan.  — 
lA.  Ouverture  située  près  de  rurètre»  chez  la  femme. 

Observations  :  Kyste  hydatique  développé  sur  le  trajet  du  canal  cholédoque» 
par  M.  Cadet-Gassicourt. 

Tubercules  du  cervelet ,  par  M.  Lala. 
Rapport  par  M.  Vulpian. 


Présider  CE  de  M.  Crdvbilhier. 

1.  M.  Bourcy  fait  voir  les  pièces  provenant  d'un  homme  de 
trente-neuf  ans,  entré  le  25  avril  dernier  à  Thôpitat  Cochin, 
pour  une  fracture  de  jambe  produite  par  le  passage  d'une  roue 
de  voiture.  Il  existait  une  petite  plaie  à  Textérieur.  Ce  malade  a 
succombé  à  une  fièvre  trauuialique  intense,  offrant  les  caractères 
de  Finfeclion  putride. 
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Vautopiie  a  permis  de  voir  qu'à  iod  tiers  inférieur,  la  Jambe 
droite  est  brisée  coinminutivement  ;  que  la  fractore  atteint 
jusqu'à  l'ariiculaiion  libio-tarsienne  ;  qu'elle  est  disposée  eu  V, 
de  telle  façon  que  la  pointe  aiguë  du  fragment  supérieur  est 
comme  enclavée  dans  Fintervalle  des  deux  autres  qui  lui  oppo- 
sent de  larges  faces  obliques  en  bas  et  en  dedans.  Le  tissu  mé- 
dullaire est  déchiré. 

Celte  irradiation  de  la  ftUcture  à  la  jointure  voisine  donne 
l'explication  des  douleurs  articulaires  que  les  blessés  accusent 
quelquefois  dans  des  points  fort  éloignés  du  siège  apparent  de 

la  lésion. 

2.  Le  même  malade  présentait  aussi  une  affection  de  la 
hanche.  Depuis  longues  années,  il  était  atteint  de  claudication.  A 
la  suite  de  l'accident,  on  constata  chez  lui  une  ecchymose  dans 
la  région  de  l'aine,  qui  était  fortemefll  déprimée,  ce  qui  fit  sup- 
poser ou  une  rupture  des  muscles,  ou  une  luxation  de  la  hanche. 
Des  tentatives  de  réduction  furent  faites  inutilement.  Yoiciles 
désordres  trouvés  après  la  mort  : 

Rupture  de  la  plupart  des  muscles  des  parties  antérieures  et 
latérales  de  la  cuisse  :  couturier  fascia  lata,  droit  antérieur,  vaste 
externe,  vaste  interne.  —  Épaississement  de  la  capsule  fibreuse 
de  rarticulation  ilio-fémorale.  Synoviale  dépolie  ;  sa  cavité  con- 
tient de  la  synovie  sanglante,  et  deux  corps  étrangers  articulaires, 
osseux,  Tun  mûrifonne,  l'autre  semilunaire,  situés  vers  la  partie 
postérieure,  flottants,  mobiles,  capables  d'en  sortir  et  d'y  ren- 
trer. —  La  cavité  articulaire   est  agrandie;  la  tête  fémorale 
aplatie  et  déformée  ;  les  cartilages  rayés,  usés  et  détruits  dans 
certains  points.  La  base  du  col  est  hérissée  de  suiaclites  osseuses  ; 
la  portion  intra-ariiculaire  en  présente  de  petites  qui  ressem- 
blent à  des  végétations  épidermiques.  La  section  à  l'aide  de  la 
scie  montre  que  le  tissu  osseux  est  condensé. 

Le  manque  de  renseignements  ne  permet  pas  de  se  prononcer 
sur  la  nature  de  cette  affection  qui,  néanmoins,  paraît  appartenir 

à  l'arthrite  sèche. 

3.  M.  Luys  présente  les  pièces  d'une  femme  de  soixante-dix 
ans,  morte  avec  les  symptômes  d'une  maladie  chronique  du 
cceùr.  Pouls  petit,  îrrégulier,  voix  éteinte,  œdème  des  jambes, 
asphyxie  par  écume  bronchique  ;  dilatation  extrême  des  jugu- 
laires qui  avaient  le  volume  du  doigt.  Souffle  au  premier  temps 
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avee  maximom  à  la  pointe;  les  deux  bruits  du  cœur  parfaitement 
nets  à  la  base  ;  on  ne  remarque  pas  que  le  soujSIe  se  propage 
mieux  dans  la  moitié  droite  du  thorax. 

L'oreillette  droite  est  très  ample,  le  tentricule  droit  dilaté  et 
en  même  temps  considérablement  hypertrophié  ;  celui  du  côté 
gauche  paraît  inclus  dans  celui  du  côté  droit,  à  Tinverse  de  Tétai 
normal.  La  valvule  tricuspide  dans  sa  partie  antérieure  est  dé- 
collée de  ses  attaches  à  la  zone  fibreuse,  d'où  la  production  d'un 
double  orifice  anriculo^ventriculaire.  M.  Lnys  se  demande  si  ce 
décollement  ne  pourrait  pas  être  rapporté  à  un  accident  éprouvé 
par  le  malade  dix-huit  ans  auparavant,  époque  à  laquelle  une 
roue  de  voiture  lui  avait  passé  sur  la  poitrine  occasionnant  une 
contusion  (sans  fracture  de  côte)  et  des  douleurs  qui  ont  persisté 
longtemps. 

li.  M.  Vemeuil,  poursuivant  ses  recherches  sur  Vanatomie 
pathologique  des  hémorrhoïdes^  fait  la  communication  suivante  : 

Sur  le  cadavre  d'un  hémorrholdaire,  ayant  poussé  par  la  veine 
hémorrboîdale  supérieure  une  injection  très  fluide,  c'était  de  la  té- 
rébenthine ,  j'ai  constaté  que  le  réseau  de  la  membrane  muqueuse 
s'était  rempli  jusqu'à  l'anus,  mais  que  les  veines  sous^cutanées 
du  voisinage  ne  contenaient  aucune  parcelle  de  la  matière  injec- 
tée. Gela  vient  à  l'appui  de  ce  que  j'ai  dit  dans  une  séance  précé- 
dente sur  l'indépendance  des  branches  veineuses  qui  se  distri- 
buent au  rectum. 

Sur  la  pièce  que  voici  et  qui  n'a  pu  être  injectée  qu'incom- 
plètement, parce  qu'il  s'est  fait  une  rupture,  on  remarque  ce- 
pendant quelques  dispositions  intéressantes.  Les  branches  de  la 
veine  hémorrboîdale  supérieure  (veine  qui  recueille  le  sang 
de  la  muqueuse)  sont  longitudinales,  placées  parallèlement  à 
l'axe  de  l'intestin,  et  forment  au  voisinage  de  l'anus,  dans  la  por- 
tion  du  rectum  qui  est  occupée  par  le  sphincter,  cinq,  six  à  huit 
pinceaux  analogues  &  ceux  qui  se  voient  au  niveau  du  cardia. 

En  résumé,  les  veines  de  la  muqueuse  du  rectum  se  rendent 
dans  la  veine  bémorrhoïdale  supérieure.  Cette  distribution  semble 
en  rapport  avec  la  présence  de  la  couche  musculeuse  épaisse, 
constituée  par  le  sphincter  et  les  releveurs  ;  en  effet,  la  circula*- 
tion  aurait  pu  être  gênée  par  la  contraction  de  ce  plan  charnu; 
aussi  les  rameaux  veineux  sortent-ils  au  delà  de  la  limite  supé- 
rieure de  ce  plan, 
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Les  hémorrhoîdes  se  développent  dans  les  radicales  de  la  veine 
hémorrhoidale  supérieure;  elles  n^ont  aucune  connexion  avec  les 
rameaux  des  autres  veines  du  même  nom. 

La  disposition  particulière  des  veines  de  la  partie  inférieure 
du  rectum  en  petits  groupes  distincts  ayant  la  forme  de  pincean, 
semble  propre  à  expliquer  pourquoi  chaque  tumeur  hémorrhol- 
daie  constitue  on  lobe  isolé,  du  moins  au  début  de  l'affection. 

5.  M.  Chamal  présente  une  induration  pulmanairey  suite  de 
pneumonie  aiguë.  La  malade  avait  été  admise  dans  le  service  de 
M.  Bourdon  k  la  Riboisière  avec  une  fièvre  intense;  à  l'auscul- 
tation on  trouvait  du  soufl9e  tubaire  et  de  la  bronchophonie. 
Deux  saignées  et  un  vésicatoire.  Au  bout  de  dix  jours  il  n'exis- 
tait plus  de  fièvre,  mais  les  signes  fournis  par  la  percussion  et 
l'auscultation  restèrent  les  mêmes.  La  malade  succomba  è  une 
dysenterie. 

A  t'autopsie,  le  poumon  gauche  fut  trouvé  induré,  grisâtre, 
résistant,  non  crépitant ,  traversé  par  des  intersections  fibreuses 
qui  semblent  répondre  aux  cloisons  inierlobulaires  ;  à  la  partie 
inférieure,  la  seule  qui  ne  présente  pas  ces  caractères,  on  trouve 
de  l'injection  hypostaiique.  Pas  de  tubercules. 

6.  Chez  la  même  femme,  on  trouva  dans  l'utérus,  qui  pendant 
la  Tie  n'avait  nullement  attiré  l'attention,  des  corps  fibreux  multi- 
ples. La  cavité  de  l'organe  est  déjetée  à  gauche ,  toute  la  partie 
droite  de  son  corps  étant  occupée  par  une  tumeur  située  entre 
les  fibres  musculaires  ;  sa  paroi  antérieure  est  très  amincie  à 
gauche;  la  cavité  du  col  passe  sous  une  tumeur  de  même  nature 
que  la  précédente;  d'autres  productions  semblables,  presque 
pédiculées,  sont  sous-jacentes  au  péritoine. 

Les  fibres  du  tissu  utérin  présentent  un  aspect  hypertrophique 
charnu  qui  rappelle  exactement  celui  de  la  grossesse. 

M.  Bauchet  remarque  qu'ici,  comme  dans  beaucoup  d'autres 
pièces  du  même  genre,  les  corps  fibreux  sous*péritonéaux  offrent 
des  incrustations  calcaires,  et  qu'il  n'en  est  pas  de  même  pour 
ceux  qui  sont  situés  plus  profondément. 

7 .  M,  Bailly  montre  des  tubercules  du  cervelet  et  du  cerveau. 
Dans  le  premier  de  ces  organes,  on  en  rencontre  plusieurs  placés 
soit  dans  la  périphérie,  soit  dans  le  lobe  moyen.  Dans  le  cerveau 
il  n'existe  qu'une  seule  masse  tuberculeuse  qui  occupe  la  couche 
optique  du  côté  gauche. 
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Cette  lésion  a  été  trouvée  à  rautopsit»  d'une  fille  de  quatre 
ans,  grande  et  bien  développée,  qui  depuis  quatre  mois  accusait 
de  vagues  douleurs  dans  les  membres  et  qui,  six  jours  avant  son 
admission  à  l'hôpital,  avait  été  prise  de  vomissements.  À  son 
entrée  on  constate  une  hémiplégie  complète  du  côté  droit  du 
corps  ;  la  joue  et  la  commissure  labiale  du  même  côté  sont  pen- 
dantes; la  parole  difiBcile,  la  pointe  de  la  langue  déviée  vers  la 
droite.  Le  bras  droit,  qui  était  paralysé,  devenait  par  moment  le 
siège  de  mouvements  convulsifs  caractérisés  par  l'extension  du 
membre  avec  tremblement,  mouvements  qui  augmentaient 
quand  la  petite  malade  éprouvait  quelque  émotion.  La  main  était 
fléchie  sur  Tavant-bras  et  les  doigts  sur  le  métacarpe.  De  même 
le  membre  inférieur  droit  était  étendu  et  agité  par  un  tremble- 
ment continuel.  L'intelligence  paraissait  très  affaiblie,  l'enfant 
pleurait  et  riait  sans  motif.  Quant  aux  organes  des  sens,  ils 
étaient  intacts. 

La  colonne  vertébrale  était  infléchie  latéralement  et  sa  con- 
vexité regardait  à  droite.  A  l'autopsie  on  trouva  une  destruction 
de  la  moitié  droite  du  cartilage  intermédiaire  aux  deux  premières 
vertèbres  lombaires  et  des  points  correspondant  de  ces  os 
eux-mêmes  qui  contenaient  de  la  matière  tuberculeuse,  d'après 
Texamen  de  M.  Robin. 

Les  autres  organes,  à  l'exception  des  ganglions  bronchiques, 
n'étaient  pas  tuberculisés. 

M.  Yemeuil  remarque  qu'ici  les  tubercules  multiples  du  cer- 
velet coexistant  avec  une  masse  tuberculeuse  unique  du  cerveau, 
ne  se  sont  révélés  par  aucun  symptôme  particulier,  et  que  c'est 
la  tumeur  cérébrale  unique  qui  s'est  accompagnée  d'une  hémi- 
plégie croisée.  Cette  observation,  rapprochée  de  quelques  autres, 
permet  de  regarder  comme  une  règle  constante  que  lorsque  des 
tumeurs  existent  à  la  fois  dans  le  cervelet  et  le  cerveau,  celles  de 
ce  dernier  organe  seules  produisent  des  paralysies;  tandis  qu'au 
cas  de  tumeur  cérébelleuse  (sans  lésion  cérébrale  coïncidente)  il 
y  a  hémiplégie  croisée  en  rapport  avec  cette  tumeur. 

8.  M.  Tarnier  présente  les  pièces  suivantes  provenant  d'un 
malade  âgé  de  cinquante  ans  qui  était  entré  dans  le  service  de 
M.  Gendrin  pour  une  affection  du  cœur,  et,  pour  mettre  un  terme 
à  ses  souffrances,  s'est  précipité  par  une  fenêtre  de  la  salle  sur  le 
pavé  de  la  cour.  La  mort  a  été  instantanée. 
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La  rotule  da  côté  gauche  est  brisée  cûmminatiyementy  le  ear- 
tilage  est  décollé  de  la  surface  postérieure,  ootamiuent  daos  uo 
poioi  où  la  plus  légère  traction  suffirait  pour  Tenlever. 

£n  même  temps,  sur  le  condyle  ioterue,  on  aperçoit  une  frac- 
ture très  nette  du  cartilage  qui  revêt  sa  surface  antérieure  :  un 
fragment  à  peu  près  carré  d'un  centimètre  de  côté  s'en  est  dé* 
taché  complètement  pour  se  cacher  au  fond  de  rarticulation. 
Quant  au  condyle  lui-même  il  est  intact.  Ce  décollement  du 
cartilage  diartbrodial  paraît  s'être  opéré  sous  l'influence  de  la 
pression  exercée  par  l'un  des  fragments  de  la  rotule,  lequel  a  agi 
à  la  façon  d'un  instrument  moitié  tranchant  moitié  contondant 
Le  fémur  est  cassé  au  niveau  de  son  tiers  inférieur. 

La  mort  a  été  le  résultat  d'une  fracture  du  crâne. 

M.  7W/a^ donne  les  détails  suivants  sur  les  désordres  trouvés 
dans  le  crâne  â  l'autopsie. 

Une  suffusion  sanguine  soulevait  la  peau  de  la  partie  aaté^ 
rieure. 

Le  péricrâne  étant  détaché,  on  trouve  d'abord  une  fracture 
polygonale  des  os  frontaux  avec  des  prolongements  étendus  vers 
les  apophyses  orbitaires  externes  et  les  temporaires  ;  fractures 
multiples  et  ramifiées  de  bosses  orbitaires. 

Une  autre  médiane  descend  vers  la  racine  du  nez  d'où  elle 
gagne  la  base  du  crâne  et  toujours  située  sur  la  ligne  médiane, 
se  continue  d'avant  en  arrière  à  travers  l'ethmoîde  et  la  3elle 
turcique  en  émettant  dans  ce  trajet  de  courtes  branches  ou  fis- 
sures latérales.  Arrivé  à  ce  point,  elle  se  bifurque,  et  de  ces  deux 
divisions,  l'une  irrégulièrement  oblique  écarte  la  suture  pétro- 
basilaife  et  se  dirige  eu  dehors ,  en  arrière  et  à  gauche  où  elle 
tombe  sur  le  sinus  jugulaire  ;  l'autre  se  porte  d'abord  horizon- 
talement ù  droite  sur  le  côté  correspondant  de  la  selle  turcique  : 
cette  solution  de  coniinuiié  transversale  n'est  pour  ainsi  dire  pas 
une  fracture,  mais  un  vaste  hiatus  dans  lequel  on  peut  introduire 
plusieurs  doigts  et  au  fond  duquel  ou  sent  le  voile  du  palais.  Puis 
celte  bifurcation  du  côté  droit  se  coude  à  angle  avec  sa  première 
portion  et  arrive  d'avant  en  arrière  en  passant  par  la  suture  pé- 
trobasilaire  qu'elle  écarte  comme  sa  congénère .  jusqu'au  sinus 
pétreu^  inférieur  qui  est  légèrement  déchiré.  h%  ne  s'arrêtent 
pas  encore  ces  solutions  de  continuité;  elles  se  prolongent  en  se 
ramifiant  légèrement  jusque  sur  les  côtés  du  trou  occipital  oA 
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elles  se  rencontrent  avec  d'autres  fractures  également  ramifiées 
embrassant  la  partie  postérieure  de  ce  trou. 

Il  résulte  de  la  multiplicité  de  ces  lésions  et  de  la  direction 
des  lignes  suivies  par  elles,  que  la  partie  centrale  de  la  base  du 
crâne  formait  une  sorte  d*anneau  irrégulier  complétemeut  in- 
dépendant du  reste  du  crâne  et  resté  seul  en  connexion  avec  la 
colonne  vertébrale.  Aussi  pouvait-on  imprimer  à  la  mâchoire 
inférieure  des  mouvements  qui,  par  leur  étendue  et  la  crépita- 
tion qui  les  accompagnait,  ont  fait  penser  d'abord  à  une  fracture 
du  maxillaire. 

L'instantanéité  de  la  mort  doit  être  attribuée  à  ce  que  le  sang 
échappé  des  sinus  latéraux  formait  un  énorme  caillot  qui  com-* 
primait  le  bulbe  rachidien.  L'encéphale,  d'ailleurs,  était  sain  et 
son  tissu  ne  présentait  pas  les  petits  foyers  sanguins  que  l'on 
rencontre  si  souvent  à  la  suite  de  chocs  sur  la  tête  :  seul,  le  veo- 
tricule  latéral  droit  contenait  un  léger  épanchement  de  sang.  Il 
n'a  été  constaté  dans  les  viscères  aucuQe  lésion  grave  capable 
d'amener  une  mort  aussi  brusque. 

if,  Broca.  La  pièce  de  M.  Tarnier  est  des  plus  ioiportantes, 
parce  que  c'est  le  premier  exemple  concluant  de  séparatioo 
^r<22/mâ/2^2^^  d'un  cartilage  articulaire.  Un  travail  de  mortlûcation 
suivi  d'élimination  détache  quelquefois  des  séquestres  cartiiagi^ 
neux,  affection  que  j'ai  fait  connaître,  et  dont  j'ai  présenté  plusieurs 
exemples  à  la  Société.  Mais  cette  variété  de  corps  étrangers  ar- 
ticulaires est  bien  distincte  de  celle  qui  existe  ici.  Beaucoup 
d'auteurs,  cependant,  depuis  Reimar  eiMonrOf  ont  admis  que 
les  corps  étrangers  articulaires  étant  le  résultat  d'une  fracture  qui 
avait  détaché  soit  le  cartilage  seul ,  soit  le  cartilage  et  une  cer- 
taine épaisseur  de  tissu  spongieux,  sans  altérer  autrement  la  con- 
tinuité de  l'os.  £t  ils  se  sont  basés  sur  ce  fait  que  certains  corps 
étrangers  sont  purement  cartilagineux,  et  d'autres  formés  de 
deux  couches,  l'une  cartilagineuse,  et  l'autre  osseuse.  Pour  ces 
derniers,  il  est  certain  qu'ils  existent  et  qu'ils  sont  ipême  assez 
fréquents.  Mais  la  preuve  qu'ils  ne  sont  pas  le  résultat  d'qne  frao- 
ture,  c'est  qu'ils  sont  recouverts  sur  toutes  leurs  faces  d'u»e 
couche  uniforme  de  tissu  cartilagineux.  Quant  aux  corps  étrangiprs 
purement  cartilagineux ,  je    ne   connaissais   jusqu'ici  auc^n 
exemple  propre  à  établir  qu'ils  fussent  quelquefois  dus  k  la  dé- 
cortication  traumati^ue  des  cartild|;es.  Le  fait  unique ,  cité  par 
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M.  Groveilincr,  n'est  pas  démonstratif,  Tautopsie  n*ayant  été  faite 
que  plusieurs  années  après  une  cbute  sur  le  grand  trochauter. 
Après  avoir  étudié  cette  observation,  je  suis  resté  convaincu  qu'il 
s'agissait  d'une  décortication  produite  par  l'arthrite  sèche.  Le 
cas  de  M.  Tarnier  constitue  donc  une  très  rare  exception.  Cette 
exception  n'est  même  qu'apparente.  En  effet,  ce  n'est  pas  une 
simple  contusion  qui  a  détaché  le  cartilage,  c'est  le  bord  tran- 
chant d'un  des  fragments  de  la  rotule  qui  a  coupé  directement  le 
tissu  cartilagineux  et  en  a  enlevé  un  copeau  par  un  mécanisme 
tout  spécial. 

De  plus,  il  est  h  remarquer  que  les  cartilages  ne  sont  pas 
ici  à  l'état  normal  ;  qu'ils  sont  doublés  d'épaisseur,  bleuâtres, 
flexibles  ;  qu'ils  offrent  un  commencement  de  velours,  en  un  mot, 
les  caractères  qui  indiquent  le  développement  dans  leur  intérieur 
d'une  ceitaîne  quantité  de  tissu  fibreux.  Peut-être  cette  altéra- 
tion préalable  a-t-elle  été  nécessaire  pour  que  la  décortication 
ait  pu  s'effectuer  sans  lésion  aucune  de  la  surface  osseuse  sous- 
jacente,  double  condition  queje  n'ai  jamais  pu  réaliser,  quoique 
j'aie  fait  pendant  longtemps,  à  ce  sujet,  les  essais  les  plus  variés. 
Il  faut  ajouter  que,  dans  une  chute  d'un  lieu  élevé,  il  y  a  une  ac- 
tion bien  plus  puissante  que  celle  que  nous  pouvons  déployer 
dans  nos  expériences. 

M.  Fano  suppose  que  le  fragment  de  cartilage  a  pu  être  arraché 
par  le  ligament  externe  de  l'articulation  du  genou.  Souvent  il 
a  vu  de  semblables  arrachements  en  essayant  de  produire  sur  le 
cadavre  des  luxations  de  l'épaule. 

M>  VemeuiL  Le  très  mince  prolongement  fibreux  qui  avoisine 
la  surface  articulaire  paraît  incapable  d'avoir  décollé  une  portion 
du  cartilage.  De  plus,  on  peut  voir  qu'au-dessous  de  cette  por- 
tion, le  cartilage  du  condyle  paraît  rayé,  comme  raclé,  et  que  le 
bord  fracturé  est  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  surface  libre  ; 
en  supposant  le  genou  fléchi,  l'un  des  fragments  de  la  rotule  cor- 
respondait au  niveau  du  bord  inférieur  du  décolleraenL  II  sem- 
blerait donc  que  celui-ci  ait  été  produit  par  l'un  des  fragments  ro- 
tuliens  qui,  en  appuyant  sur  le  condyle,  aura  fait  sauter  un  copeau 
du  cartilage. 

M.  Trélat  ajoute,  pour  infirmer  la  Supposition  de  M.  Fano, 
que  les  ligaments  n'étaient  pas  arrachés. 

JU.  Fano  donne  les  renseignements  suivants,  relatifs  aux  arra- 
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cbements  des  cartilages  par  iesligamems  :  en  essayant  de  produire 
sur  le  cadavre  la  luxation  du  bras  par  le  procédé  de  M.  Malgai- 
gne,  c'est-à-dire  après  a?oir  fait  prendre  à  la  tête  humérale  un 
point  d'appui  sur  l'épine  de  l'omoplate,  M.  Fano  n'a  jamais  réussi 
à  obtenir  le  déplacement  de  Tbumérus,  mais  bien  un  arrache* 
ment  de  la  capsule  articulaire;  celle-ci  entraînait  avec  elle  le  bour- 
relet glénoïdien  et  la  portion  adjacente  du  cartilage,  la  portion 
osseuse  qu'il  double  restait  intacte. 

M.  Broca,  Il  y  a  entre  le  bourrelet  gIéno!dien  et  le  cartilage 
une  adhérence  si  intime,  une  continuité  si  directe,  qu'on  peut 
regarder  le  résultat  observé  par  M.  Fano  comme  un  cas  particu- 
lier. Dans  mes  expériences  sur  d'autres  articulations,  je  n'ai  ja- 
mais produit  d'arrachement  de  ce  genre. 

M.  Bourcy  constate  sur  le  fragment  inférieur  du  fémur, 
présenté  par  M.  Tarnier,  que  des  angles  rentrants  de  sa  surface 
supérieure  partent  une  foule  de  fêlures,  les  unes  droites,  les  au- 
tres onduleuses.  C'est  là  un  fait  général,  comme  il  s'en  est  assuré 
encore  récemment  par  des  expériences  directes. 

9.  M.  Vemeuil  montre  une  tumeur  abdominale^  dont  on  avait 
supposé  qu'elle  avait  pour  siège  le  pancréas^  Cet  organe  est  par- 
faitement sain,  ainsi  que  ses  deux  conduits,  s'ouvrant  l'un  dans  le 
duodénum,  l'autre  dans  le  canal  pancréatique.  C'est  une  tumeur 
cancéreuse  qui  présente  les  particularités  suivantes  :  les  vaisseaux 
englobés  dans  la  masse  qu'elle  constitue,  loin  d'être  oblitérés, 
sont  plutôt  amplifiés  ;  le  tissu  accidentel  tend  cependant  à  péné- 
trer dans  la  cavité  des  veines,  et  la  splénique  notamment  présente 
une  petite  saillie  polypiforme,  granuleuse,  premier  degré  du  dé- 
foncement  dont  le  mécanisme  a  été  bien  décrit  par  M.  Broca.  Il 
existe  une  oblitération  incomplète  de  la  veine  cave  ;  une  petite 
portion  de  son  calibre  demeure  ouverte,  et  une  sorte  de  couture 
réunit  le  reste  de  ses  parois  ;  cette  adhésion  partielle  a  lieu  au 
niveau  de  la  naissance  de  la  veine  rénale  gauche,  qui  conserve 
son  a.npleur  ordinaire,  de  sorte  que  par  un  orifice  étroit,  qui  n'a 
que  k  millimètres  environ,  on  pénètre  dans  la  cavité  assez  large 
de  ce  dernier  vaisseau.  Quand  on  examine  de  près  celte  oblitéra- 
tion incomplète  de  la  veine  cave,  on  Toit  qu'elle  résulte  de  la  pré- 
sence de  courtes  brides  celluleuses  étendues  d'une  paroi  à  l'autre. 

Le  malade  qui  portait  ce  volumineux  cancer  de  l'abdomen 
éuit  âgé  de  dix-neuf  ans,  et  présentait  des  signes  de  pbtbisie.  Il 
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avait  pour  tout  dymplôme  on  développement  considérable  da 
ventre  et  une  diarrhée  persistante. 

10.  M.  Lala  montre  des  tubercules  du  cervelet  Une  petite 
Gile  de  trois  ans  et  demi  entra  dans  le  service  de  II.  Marjolin,  à 
Sainte-Eugénie,  pour  une  tumeur  blaucbe  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne. 

Le  22  avril,  elle  fut  prise  d'inquiétudes,  d*anorexie.  et  le  23, 
de  vomissements  suivis  d'une  atiaque  de  convulsions  :  la  face 
tout  entière,  mais  surtout  sa  moitié  gauche,  était  agitée  de  mouve- 
ments spasmodiques,  principalement  marqués  dans  les  globes 
oculaires.  Ces  mouvements  existaient  également  dans  le  membre 
supérieur  droit  (où  le  pouce  était  fléchi  dans  la  paume  de  la  main] 
et  dans  le  membre  inférieur  du  même  côté.  Après  l'administra- 
tion d'une  potion  élhérée,  l'attaque  se  suspendit  pour  recom- 
mencer au  bout  de  quelques  minutes  et  se  prolonger  cette  fois 
pendant  trois  heures.  Un  état  comateux  y  succéda,  puis  un 
nouvel  accès  convulsif.  Ces  alternatives  se  prolongèrent  ainsi 
jusqu'au  l'*"  mai.  Alors  le  calme  revint,  et  la  petite  malade  resta 
gaie  et  en  apparence  bien  portante  cinq  à  six  jours.  Mais  i  ce 
moment  les  convulsions  reparurent  et  se  reproduisirent  par  accès 
dont  chacun  avait  trois  à  quatre  heures  de  durée,  le  coma  inter- 
médiaire allait  augmentant,  et  enfin  la  malade  succomba  dans 
une  dernière  attaque  convulsive.  On  avait  diagnostiqué  une  mé- 
ningite tuberculeuse. 

A  l'autopsie,  les  méninges  sont  trouvées  saines  ;  l'arachnoïde 
ne  renferme  aucun  épanchement  ;  la  pie  mère,  è  part  deux  petites 
taches  douteuses,  n'offre  aucune  lésion  ;  on  ne  rencontre  notam- 
ment pas  de  granulations  dans  les  scissures  de  Sylvius.  La  sub- 
stance blanche  du  cerveau  est  finement  piquetée;  le  quatrième 
ventricule  seul  renferme  une  quantité  notable  de  sérosité  limpide. 
Le  cervelet  présente  à  la  face  supérieure  de  son  hémisphère  gau- 
che des  granulations  tuberculeuses,  en  partie  crétacées.  Une  tu- 
meur de  même  nature,  et  du  volume  d'une  noisette,  est  renfer- 
mée et  comme  enkystée  dans  le  centre  de  l'hémisphère  cérébelleux 
droit.  (On  se  rappelle  que  c'est  h  droite  surtout  que  les  convul- 
sions avaient  été  observées.) 

M.  Vulpian  pense  que,  pour  se  rendre  compte  des  convul- 
sions survenant  d'une  manière  intermittente  à  propos  d'une  lé- 
sion qui  ne  change  pas,  comme  aussi  pour  expliquer  les  diSé- 
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rences  offertes,  sous  ce  rapport,  par  les  différentes  observalioDS» 
il  faut  faire  intervenir  un  élément  accessoire  et  admettre  des  con- 
gestions se  produisant  de  temps  en  temps  dans  Torgane  qui 
renferme  les  productions  taberculeuses, 

il.  M.  Boscredon  a  trouvé  dans  le  cerveau  d'une  fille  morte 
de  la  scarlatine,  dans  le  cours  d'une  chorée  très  intense,  deux  pe- 
tites tumeurs  ou  plaques  lisses  à  leur  surface,  comme  calculeuses, 
dans  l'épaisseur  des  plexus  choroïdes. 

La  danse  de  saint  Guy  datait  de  trois  semaines  environ.  Elle 
avait  été  traitée  par  deux  inhalations  de  chloroforme,  puis  par  la 
gymnastique;  c'est  après  quatre  jours  d'emploi  de  cette  dernière 
méthode  que  la  scarlatine  a  débuté. 

M.  Robin  n'a  trouvé,  dans  ces  plexus  choroïdes,  que  des  phos- 
phates calcaii'es. 

12.  M,  Goupil  cqmmuniquele  fait  suvn^nt]  à* inflammation 
des  trompes  de  Fallope  et  de  phlegmon  rétro-utérin. 

Une  femme  de  dix-neuf  ans,  d'une  bonne  constitution,  entra 
le  30  janvier  1855  à  Lourcine,  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Bernutz.  Bien  portante  dans  son  enfance,  régulièrement  mens- 
truée  depuis  l'âge  de  seize  ans,  elle  accoucha  à  dix-huit  ans,  sans 
que  les  couches  présentassent  rien  d'anormal  ni  de  grave.  De- 
puis elle  contracta  une  'vaginite,  et,  après  deux  mois  de  séjour 
dans  le  service  de  M.  CuUerier,  elle  sortit  parfaitement  gué- 
rie, £n  novembre  dernier,  il  survint  aux  parties  génitales 
des  ulcérations  qui  se  changèrent,  après  quelque  temps,  en 
boutons  volumineux,  très  douloureux  pendant  la  marche,  et  sur- 
tout la  nuit.  Il  y  a  cinq  jours»  la  malade  a  eu  un  peu  de  fièvre 
et  de  mal  de  gorge.  A  son  entrée,  on  trouve  les  ganglions  cervi* 
eaux  engorgés  et  légèrement  indurés;  des  ulcérations  très  super- 
ficielles des  amygdales;  des  plaques  muqueuses  en  très  grand 
nombre  sur  les  bords  et  la    face  externe  des  grandes  lèvres. 

Le  col  de  l'utérus  est  normal,  aucune  tuméfaction  dans  les 
culs-de-sac  du  vagin,  qui  parait  sain,  ni  dans  les  fosses  iliaques;  la 
matrice  occupe  sa  position  norn)ale  ;  il  n'y  a  qu'un  écoule- 
ment blauchitre  très  peu  abondant  et  peu  de  sécrétion  de  mucus 
utérin. 

Les  accidents  syphilitiques  diminuaient  notablement  sous  l'in- 
fluence des  pilules  de  proto-iodure  et  des  soins  locaux,  lorsque 
le  1$  février,  la  malade,  4ont  les  règles  étsient  venues  douze 
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jours  auparavant ,  beaucoup  moins  abondantes  que  d'habitude, 
et  qui,  depuis  trois  jours,  accusait  des  douleurs  yagues  dans  le 
bas-Tentre  et  les  reins,  fut  prise  d'un  frisson  violent  plusieurs 
fois  répété,  accompagné  d'une  douleur  vive  occupant  la  fosse 
iliaque  droite ,  et  qui  s'exaspère  par  les  mouvements  respira- 
toires et  par  la  toux. 

Le  17  février,  à  la  visite  du  matin,  nous  trouvons  la  malade 
dans  le  décubitus  dorsal  ;  les  yeux  caves,  la  face  fatiguée,  la 
langue  grise  ;  inappétence;  la  peau  peu  chaude,  le  pouls  petit  et 
faible,  108  pulsations;  au  toucher,  le  vagin  est  mouillé  par  la 
sécrétion  blanchâtre  peu  abondante  et  habituelle,  il  est  très  chaud 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  gauche  ;  là,  un  peu  en  arrière  du 
col  qui  est  tourné  en  avant  et  porté  en  totalité  avec  l'utérus  en 
haut  et  derrière  le  pubis,  on  sent  une  tumeur  arrondie,  dure, 
résistante,  douloureuse  à  la  pression,  qui  entoure  la  portion  sus- 
vaginale  du  col  dans  son  tiers  postérieur  gauche,  mais  ne  se  con- 
tinue pas  avec  lui  et  se  prolonge  dans  une  petite  étendue  en  hau- 
teur sur  le  bord  gauche  de  l'utérus.  £n  même  temps,  le  palper 
hypogastrique  permet  de  limiter  le  fond  de  la  matrice  qui  n'est 
pas  sensiblement  augmentée  de  volume  ;  la  pression  n'est  dou- 
loureuse ni  dans  ce  point  ni  dans  la  fosse  iliaque  gauche  où  l'on 
ne  perçoit  d'ailleurs  aucune  résistance  anormale. 

Au  contraire,  le  palper  est  excessivement  douloureux  dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  provoque  une  contraction  violente  de^ 
muscles  abdominaux;  néanmoins  on  parvient  à  y  constater  une 
tuméfaction  dure,  résistante,  allongée  transversalement  en  forme 
de  corde  et  paraissant  occuper  le  ligament  large  du  côté  droit. 

25  sangsues  furent  appliquées  sur  la  fosse  iliaque  droite,  puis 
la  malade  prit  un  bnin  très  prolongé,  qui  amena  un  soulagement 
notable  et  l'écoulement  par  le  vagin  d'une  certaine  quantité  de 
sang  :  cataplasmes  laudanisés. 

Le  lendemain,  le  pouls  se  relève,  devient  plus  large,  plus  fort, 
120  pulsations  ;  le  faciès  présente  moins  nettement  le  cachet  des 
affections  abdominales. 

Le  20,  on  constate  une  diminution  notable  dans  la  dureté  de 
la  tumeur  qui  occupe  le  cul-de-sac  postérieur  à  gauche  ;  ce 
changement  coïncide  avec  un  écoulement  abondant  de  mucus 
utérin  ;  mais  les  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  sont  tou- 
jours vives  et  s'exaspèrent  par  les  quintes  de  toux. 
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Le  22,  le  sommeil  est  revenu  ;  la  figure,  bieu  que  fatiguée,  a 
recouvré  son  aspect  normal;  la  langue  est  large,  plate;  la  ma- 
lade a  repris  de  l'appétit;  la  palper  est  à  peine  douloureux  dans 
la  fosse  iliaque  droite,,  et  surtout  à  la  partie  latérale  droite  de 
Tutérus.  Il  permet  de  constater  la  persistance  de  cette  tamé- 
faction  allongée  en  forme  de  corde,  mais  beaucoup  moins 
distinctement.  Au  toucher ,  le  corps  de  l'utérus  paraît  moins 
porté  en  haut  et  en  avant;  les  culs-de-sac  sont  parfaite- 
ment libres,  on  ne  sent  plus  qu'une  sorte  d'épaississement 
léger  du  bord  gauche  du  col,  un  peu  au-dessus  de  la  portion  va-< 
ginale. 

Malgré  cet  état  en  apparence  satisfaisant,  et  l'absence  complète 
de  fièvre,  le  matin»  il  survient  dans  le  jour  des  frissons  qui  se 
renouvellent  plusieurs  fois  dans  l'après-midi  et  le  soir,  durent  peu 
de  temps  et  sont  suivis  d'un  peu  de  chaleur,  beaucoup  plus  ra- 
rement de  sueurs. 

Le  28  février,  la  tuméfaction  n'est  plus  sensiblement  distincte 
dans  le  ligament  large  du  côté  droit  ;  au  toucher,  on  trouve  le 
corps  et  le  col  portés  en  totalité,  non  plus  en  avant,  mais  en 
arrière,  et  sur  la  ligne  médiane  dans  le  cuUde-sac  postérieur.  On 
sent  une  sorte  de  bride  médiane  verticale  dure,  qui  semble 
attacher  l'utérus  à  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Vers  le  milieu  de  mars,  la  malade  commence  à  se  lever  ;  mais, 
bien  que  les  digestions  soient  bonnes,  elle  reste  pâle  et  faible, 
éprouvant  de  la  fatigue  et  des  tiraillements  à  la  région  sacrée, 
et  toujours  sujette  le  soir  à  quelques  frissons  erratiques. 

Le  16  mars,  on  ne  sent  aucune  tuméfaction  ni  bride  au  pour- 
tour de  l'utérus  qui  est  d'un  volume  normal  ;  seulement,  bien 
qu'il  soit  placé  presque  normalement  comme  hauteur,  et  que  le 
doigt  arrive  exactement  sur  le  milieu  de  la  lèvre  postérieure,  le 
corps  est  un  peu  dévié  à  gauche,  et  l'angle  gauche  du  col  est 
placé  un  peu  plus  en  avant  que  le  droit  ;  mais  le  plan  longitu- 
dinal du  col  et  du  corps  est  parfaitement  horizontal,  la  malade 
étant  couchée  ;  et  le  cuU de-sac  postérieur  gauche,  quoique  tout 
aussi  souple  que  les  autres,  est  un  peu  douloureux  au  toucher. 

Dès  le  28  mars,  on  constate  que  le  corps  de  l'utérus,  toujours 
un  peu  oblique  de  gauche  à  droite,  est  maintenant  un  peu  porté 
en  arrière  par  rétroversion,  et  que  le  col  se  présente  par  sa  lèvre 
postérieure  et  son  angle  gauche.  Bien  qu'on  ne  trouve  aucune 
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tamenr  ni  résistance  dans  isi  fosse  iliaque  droite,  la  malade  y  a 
ressenti  à  deux  reprises  des  doaleurs  peu  vives,  à  la  vérité;  elle 
a  toujours  des  frissons  irréguliers. 

Cet  êtdt  n'avait  pas  changé,  et  les  règles  n'avaient  point  para 
depuis  février,  lorsque,  le  18  avril,  la  malade  est  prise  de  frissons 
avec  fièvre,  chaleur  à  la  peau ,  douleurs  vives  dans  les  reins  et 
ddlls  les  deux  fosses  iliaques,  surtout  la  gauche  ;  le  palper  y  est 
excessivement  douloureux,  mais  ne  fait  sentir,  non  plus  que  le 
ioucher,  ni  tuméfaction,  ni  chaleur  anormale  ;  le  22  apparais- 
sent des  papules  varioliques  ;  et  la  malade  succombe  le  2  mai  aux 
progrès  d'une  variole  hémorrhagique  à  forme  maligne. 

A  Vautopste^  nous  avons  trouvé  Tuiérds  couché  à  plat  sur  le 
rectum,  le  fond  légèrement  porté  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
le  col  regardant  légèrement  à  droite  ;  en  avant,  aucune  adhé- 
rence anormale  avec  la  vessie.  Au  contraire,  quand  on  cherche 
à  soulever  Futérus,  on  voit  que  sa  paroi  postérieure  est  unie  à 
la  partie  antérieure  du  rectum  par  plusieurs  adhérences  ;  sur  la 
ligne  médiane,  on  en  trouve  une  longue,  mince,  flne,  mais  assez 
résistante,  sans  apparence  d'organisation.  Cette  adhérence  oc- 
cupe toute  la  longueur  de  l'utérus  ;  elle  est  plus  étroite  à  sa 
partie  inférieure  ;  sUr  le  bord  droit ,  on  trouve  deux  adhérences 
unes,  minces  et  peu  étendues  ;  sdr  te  bord  gauche,  surtout  ad 
niveau  de  l'insertion  de  la  trompe,  six  adhérences  larges,  fines,  sans 
trace  d'organisation,  s'entrecroisant  les  unes  avec  les  autres,  très 
résistantes  et  ayant  à  peine  1  centimètre  et  demi  de  hauteur. 

Les  trompes  se  portent  en  haut  et  viennent  s'appuyer  sur  les 
vaisseaux  iliaques  externes.  En  ce  point,  le  péritoine  de  la 
trompe  gauche  présente  une  fausse  membrane  molle ,  blanchâtre, 
peu  étendue,  appliquée  sur  la  séreuse  et  lui  adhérant  inti- 
mement. 

L'utérus  ne  présente  aucune  âexion  ;  sa  longueur  totale  est  de 
6  centimètres;  nous  observons  seulement  que  la  face  postérieure 
du  corps  est  beaucoup  plus  bombée  que  l'antérieure  ;  la  séreuse 
pérltonéale,  qui,  en  avant,  a  un  demi- millimètre  à  peine  d'épais- 
seur, mesure  plus  d'un  millimètre  à  la  partie  postérieure.  La 
muqueuse  utérine  blanchâtre,  saine,  souillée  seulement  par  un 
liquide  épais,  couleur  lie  de  vin.  Ayant  voulu  chercher  jusqu'où 
la  séreuse  pouvait  se  détacher  facilement  de  la  surface  de  l'or- 
gane, nous  avons  trouvé  qu'elle  était  séparée  de  la  surface  de 
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Tuférus  par  une  quantité  notable  de  tissu  cellulaire  dans  tout  le 
pourtour  de  la  portion  sus-vaginale  du  col ,  sur  les  parties  laté- 
rales, jusqu'à  un  centimètre  au-dessus  de  Tinsertion  des  trompes. 
On  ne  trouvait  pas  trace  de  tissu  cellulaire  sur  la  ligue  médiane 
en  avant  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  naissance  du  corps  et 
en  arrière ,  à  1  centimètre  seulement.  A  partir  de  ce  point, 
en  suivant  une  ligne  courbe  qui  va  se  porter  vers  Tinsertion 
des  trompes,  il  devient  impossible  de  disséquer  la  surface  péri- 
tonéale  qui  est  exactement  adhérente. 

Les  trompes  sont  toutes  deux  volumineuses,  flexueuses,  fine- 
ment injectées  à  leur  surface,  surtout  dans  leurs  deux  tiers 
externes;  elles  donnent  au  toucher  la  sensation  d'un  cordon 
dur,  ferme,  presque  plein  ;  des  deux  côtés,  on  ne  peut  trouver 
les  franges  du  pavillon;  celui-ci  est  complètement  adhérent  à 
Tovaire;  TinsufOiatiott  des  trompes  par  Textrémitê  utérine  les 
gonfle  sans  qu'il  s*échtippe  aucune  bulle  d'air. 

Les  deux  ovaires  sont  peu  volumineux  ;  ils  ne  contiennent  ni 
caillots  ni  corps  jaunes  ;  leur  membrane  ûbreuse  est  dure,  épaisse, 
couverte  de  nombreuses  cicatricules.  Sur  les  deux  trompes,  le 
péritoine  est  doublé  d'un  tissu  cellulaire  très  finement  vascula- 
risé,  qui  lui  donne  sa  coloration  rougeâtre.  Après  avoir  incisé 
la  trompe,  on  peut  constater  qu'elles  ont  toutes  deux  une  lon- 
gueur de  10  centimètres;  leur  partie  adhérente  à  l'utérus  est 
saine,  blanche;  on  peut  y  faire  passer  une  soie  très  fine  ;  mais 
leur  calibre  va  s'élargissant  du  côté  de  l'ovaire,  de  sorte  qu'elles 
mesurent  jusqu'à  2  centimètres  de  circonférence  vers  le  milieu 
de  leur  longueur  et  3  à  leur  extrémité  externe. 

La  cavité  de  la  trompe  gauche  est  remplie  d'une  sorte  de 
liquide  épais,  lie  de  vin,  de  consistance  sirupeuse,  sans  aucun 
caillot;  la  muqueuse,  lavée  avec  soin,  est  villeuse,  comme  tomen- 
teusc,  formant  des  plis  longitudinaux,  d'une  couleur  gris  rou- 
geâtre, épaisse  de  plus  de  2  millimètres,  en  comprenant  l'enveloppe 
blanche,  ûbreuse,  sur  laquelle  rampent  de  nombreux  vaisseaux 
finement  injectés.  La  trompe  droite  présente  le  même  aspect 
extérieur,  mais  elle  est  un  peu  moins  dure.  Ses  dimensions  sont 
un  peu  moindres  ;  elle  ne  renferme  qu'un  muco-pus  jaunâtre  et 
épais,  sa  muqueuse  est  de  même  tomenteuse,  épaisse,  d'un  gris 
assez  foncé,  à  peine  rosé  ;  la  vascularisation  y  est  beaucoup  moins 
prononcée  qu'à  droite. 
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Ce  fait,  dit  M.  Goupil,  me  parait  digne  d*al(entioii,  parce  qu*il 
montre  uue  inflammation  bornée  à  la  trompe  seule,  n'envahis- 
sant pas  le  reste  du  ligament  large,  et  présentant  des  caractères 
symptomatologiques  assez  tranchés  pour  que  Ton  ne  puisse  pas 
confondre,  comme  on  le  fait  habituellement,  ces  deux  inflam- 
mations. 

En  second  lieu,  il  montre  les  déviations  successives  imprimées 
à  Futérus  par  un  phlegmon  péri-utérin  d'abord,  et  plus  tard  par 
la  rétraction  naturelle  des  adhérences  qui  en  furent  la  suite. 

La  malade  n'ayant  pas  survécu  longtemps,  il  est  impossible  de 
savoir  si  les  règles,  ainsi  que  cela  est  arrivé  dans  quelques  cas, 
auraient  pu  se  rétablir  ;  mais  l'adhérence  complète  des  trompes 
aurait  nécessairement  amené  la  stérilité. 

13.  M,  Poisson  présente  un  exemple  de  foyers  apoplectiques 
de  l'encéphale.  Il  résume  en  ces  termes  les  lésions  et  les  sym- 
ptômes observés  : 

Foyer  apoplectique  de  la  grosseur  d'une  noix  dans  la  partie 
postérieure  externe  du  lobe  droit  du  cerveau;  hémorrhagie  dans 
l'étage  supérieur  de  la  protubérance  annulaire  et  dans  la  cavité 
du  quatrième  ventricule  ;  hémiplégie  complète  du  côté  droit  de 
la  face,  incomplète  du  côté  gauche  du  corps;  paralysie  de  la 
vessie. 

I\lort  sans  paralysie  générale  ni  contracture. 

Le  nommé  G...,  âgé  de  cinquante-six  ans,  cuisinier,  entre  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Louis,  le  11  février  1855. 

On  apprend  que  la  veille,  à  cinq  heures,  il  est  tombé  subite- 
ment sans  connaissance  et  sans  mouvement  avec  rougeur  de  la 
face  et  des  yeux.  Cet  accident  lui  serait  arrivé  deux  fois  antérieu- 
rement. 

Resté  chez  lui  sans  traitement  jusqu'au  lendemain,  ce  malade 
est  apporté  à  six  heures  du  soir  à  l'hôpital.  Il  est  sans  connais- 
sance et  sans  mouvement,  ne  répond  pas  aux  questions  qu'on 
lui  adresse  ;  la  respiration  est  difficile,  stertoreuse  ;  la  face  est 
rouge  et  les  conjonctives  injectées;  mais  il  n'y  a  pas  d'altération 
des  traits.  Le  pouls  est  fort,  assez  fréquent.  En  soulevant  les  bras, 
on  remarque  que  le  gauche  retombe  plus  lourdement,  sans  être 
cependant  complètement  paralysé.  La  jambe  gauche,  quand  on 
la  soulève  ou  qu'on  la  fléchit,  se  contracte  encore,  moins  toutefois 
que  la  droite.  La  vessie  est  extrêmement  distendue,  et  son  fond 
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remonte  un  peu  au-dessus  de  rombilic.  Aussitôt  le  malade  est 
soudé;  quatre  à  cinq  litres  d'urine  sont  retirés. 

On  pratique  une  saignée  du  bras  qui  donne  avec  l)eauconp  de 
peine,  malgré  la  largeur  de  la  piqûre,  300  grammes  d'un  sang 
assez  épais.  Sous  Tinfluence  de  la  saignée  et  des  sinapismes,  le 
malade  reprend  un  peu  connaissance  et  remue  légèrement  les 
bras,  surtout  le  droit.  Il  sent  lorsqu'on  le  pince  sur  l'un  ou  l'autre 
côté  du  corps»  mais  beaucoup  moins  du  côté  gauche  ;  il  fait  en- 
tendre des  plaintes»  mais  inarticulées.  (Lavement  purgatif; 
0,15  de  calomel  en  dix  paquets.) 

Le  lendemain  matin,  42  février,  100  pulsations.  A  peu  près 
même  état,  seulement  les  traits  sont  altérés,  et  l'on  constate  une 
hémiplégie  faciale  à  droite.  Le  côté  gauche  du  corps  est  un  peu 
plus  paralysé  que  la  veille.  Le  malade  paraît  entendre  un  peu 
lorsqu'on  lui  parle,  mais  il  ne  peut  répondre.  Rien  au  cœur, 
(Nouvelle  saignée  de  300  grammes,  avec  lavement  purgatif.) 

Le  soir,  l'hémiplégie  faciale  est  plus  prononcée,  la  respiration 
plus  difûcile,  le  malade  fume  la  pipe.  Le  pouls  est  à  116.  Pas  de 
contracture  dans  les  membres.  (25  sangsues  aux  apophyses  mas- 
toîdes,  sinapismes.) 

Le  13  février.  Pas  d'amélioration  ;  pas  de  paralysie  générale  ; 
coma  profond.  (0,50  de  calomel  en  deux  paquets;  deux  vésica- 
toires  aux  jambes.) 

Mort  à  trois  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie  le  15  février.  Quelques  adhérences  entre  les  deux 
feuillets  de  l'arachnoïde  à  la  surface  convexe  du  cerveau.  Sous 
le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde,  on  aperçoit  une  assez  notable 
quantité  de  sérosité  un  peu  trouble.  Pas  de  dépôts  de  lymphe 
plastique  organisée.  A  la  base,  des  dépôts  crétacés  nombreux  dans 
toutes  les  artères  qui  sont  dilatées.  A  la  coupe  du  cerveau,  qui  est 
ferme  et  piqueté  de  rouge,  on  aperçoit  à  la  partie  postérieure 
externe  du  lobe  droit  du  cerveau,  au-dessus  et  en  dehors  de  la 
cavité  digitale  du  ventricule  latéral,  un  foyer  apoplectique  de  la 
grosseur  d'une  noix,  très  bien  limité,  formant  une  cavité  à  parois 
lisses,  sans  ramollissement  de  la  substance  cérébrale  à  la  péri- 
phérie, et  qui  contient  un  caillot  de  sang  noir  et  facile  à  en- 
lever. 

Au-dessous  de  ce  foyer,  séparée  par  une  lame  saine  de  sub- 
stance cérébrale,  est  une  cavité  anfractueuse  légèrement  indurée, 
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d*un  rôiige  jaunâtre,  indiquant  un  épanchement  nogain  pliia  an- 
cien que  le  précédent.  Plus  en  dedans  se  trouYe  une  portion  de 
pulpe  cérébrale  d'une  teinte  jaunâtre  ecciiymotique,  sans  perte 
de  substance,  mais  qui  est  presque  caractéristique  d'une  ancienne 
apopleiie,  (Ces  trois  foyers  seraient  parfaitement  en  rapport 
avec  les  renseignements  donnés  par  la  personne  qui  a  amené  le 
malade.) 

Une  incision  ayant  divisé  le  cervelet  et  la  moelle  allongée  en 
deui  moitiés  latérales,  on  aperçoit  aussitôt  dans  Tétage  supé-- 
rieur  de  la  protubérance  annulaire,  et  dans  toute  la  cavité  da 
quatrième  ventricule,  un  caillot  sanguin  de  la  grosseur  d'une  pe- 
tite noix,  qui  ne  s'enlève  qu'en  partie  sous  la  chute  d'un  filet 
d'eau  ;  la  substance  de  la  protubérance  paratt  altérée  et  légère* 
ment  déchiquetée  à  ce  niveau.  Le  bulbe  est  sain,  ainsi  que  les 
pédoncules  cérébeileox  moyens  et  inférieurs. 

Du  côté  des  autres  organes,  rien  à  noter.  I^es  poumons  sont 
un  peu  engoués. 

Le  cœur  offre  sur  les  valvules  du  cœur  gauche,  surtout  sur  la 
valvule  mitrale ,  des  dépôts  crétacés  assez  abondants  ;  mais 
en  versant  de  l'eau,  on  ne  constate  aucune  insuffisance  des 
orifices. 

La  vessie  encore  distendue  par  l'urine,  mais  sa  cavité  est  nor* 
maie  ;  la  prostate  non  volumineuse  ;  pas  de  rétrécissement  dans 
l'urètre.  Rien  qui  puisse  expliquer  par  une  cause  locale  la  para- 
lysie de  la  vessie. 

M,  Millmnl,  Ce  fait,  dont  l'intérêt  est  tout  entier  dans  les  sym- 
ptômes, vous  a  été  apporté  pour  les  deux  raisons  suivantes  :  d'une 
part,  l'absence  de  paralysie  générale  et  de  contracture  dans  une 
apoplexie  d'une  partie  centrale  du  cerveau,  ayant  envahi  nn  des 
ventricules,  et,  d'autre  part,  le  contraste  rare  d'une  hémiplégie 
faciale  ne  correspondant  pas  au  même  côté  que  l'hémiplégie  des 
membres.  J'examinerai  très  rapidement  surtout  la  première  de 
ces  deux  questions. 

Et  d'abord,  je  me  demande  quel  est  l'état  de  la  science  relatif 
vement  aux  liémorrhiigies  de  la  protubérance.  Leur  Histoire  est 
très  incomplète,  leur  diagnostic  fort  obscur  et  encore  presque 
tout  entier  à  établir.  Les  opinions  des  différents  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  ce  sujet  (iMM.  Serres,  Ollivier,  Àbercrombie, 
Rocboux)  sont  tout  à  fait  contradictoires  et  décourageantes.  Voici 
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ce  que  disait  très  sagement  M.  Rochoux  dans  son  très  remar- 
quable article  apoplexie,  du  Dict.  en  30  vol.:  «...  Pour  Tapo- 
»  plexie  de  la  protubérance,  la  gravité  habituelle  de  ses  symptômes, 
»  la  rapidité  avec  laquelle  elle  entraîne  presque  toujours  la  mort, 
»  la  rigidité  convulsive,  comme  tétanique,  qu'elle  paraît  produire 
0  très  souvent,  ne  sauraient  cependant  la  faire  distinguer  de  Thé- 
»  morrhagie  dans  les  hémisphères  cérébraux,  puisque  celle-ci 
»  donne  quelquefois  lieu  à  une  série  d'accidents  en  tout  sem- 
»  blables.  » 

Les  auteurs  du  Compendium  de  médecine  ne  s'expriment  pas 
avec  moins  de  netteté  ;  après  avoir  discuté  les  signes  donnés  par 
les  divers  observateurs,  ils  déclarent  que  leurs  assertions,  fondées 
plutôt  sur  des  aperçus  à  priori  que  sur  des  faits,  demandent  à 
être  confirmées  par  de  nouvelles  recherches.  Ils  terminent  leifr 
article  par  ces  paroles  significatives  :  <•  Parmi  les  symptômes  exa- 
»  minés  soit  isolément,  soit  dans  leur  ensemble,  il  nen  existe 
»  aucun  qui  puisse  faire  distinguer  Thémorrhagie  du  mésocéphaie 
»  des  autres  espèces  d'hémorrkagie.  »  Cette  conclusion  sévère 
est  encore  vraie  aujourd'hui,  ou  du  moins  je  ne  sache  pas  que, 
depuis  dix-huit  ans,  il  se  soit  produit  assez  de  faits  bien  observés 
pour  la  détruire.  Celui  de  IVL  Poisson  me  paraît  même  de  nature 
à  la  confirmer,  loin  d'être  propre  à  éclairer  l'histoire  si  obscure 
de  ces  hémorrhagies  ;  pour  le  diagnostic  des  épanchements  san- 
guins de  la  protubérance,  sa  valeur  est  tout  à  fait  négative. 

M.  Dufow\  Il  est  présumable  que  la  formation  du  foyer  san« 
guin  dans  lâ  protubérance  et  le  quatrième  ventricule  a  été  suivie 
d'une  mort  immédiate,  et  que  les  symptômes  observés  par 
M.  Poisson  se  rapportent  aux  autres  foyers. 

M.  M  illard.  J'arrive  à  la  deuxième  question  :  Pourquoi,  dans 
le  cas  actuel,  l'hémiplégie  faciale  s'est-elle  produite  à  droite  quand 
la  paralysie  affectait  le  côté  gauche  du  corps  ?  Voilà  ce  qu'il  faut 
essayer  d'expliquer.  La  règle,  on  le  sait,  dans  toute  hémorrhagie 
cérébrale  un  peu  étendue,  est  d'observer  une  paralysie  de  la  face 
du  même  côté  que  celle  des  membres.  Pendant  longtemps  ce 
fait  a  singulièrement  intrigué  les  observateurs  qui  n'en  trouvaient 
pas  la  clef,  c  La  face,  lit-on  dans  les  leçons  de  M.  Andral,  nede- 
»  vrait  pas  être  paralysée  du  côté  opposé  à  l'hémorrhagie,  puisque 
»  le  nerf  qui  préside  au  mouvement  de  la  face  naît  au-dessus  de 
9  l'entrecroisement  des  nerfs  de  l'épine.  »  M.  Bérard  aîné,  après 
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avoir  démontré  la  cootradiciion  du  phénomène  avec  l'analomie» 
ajoutait  :  «  Ceci  nous  prouve  que  nous  ne  connaissons  pas  toutes 
j»  les  conditions  de  l'action  croisée  du  cerveau.  » 

La  solution  parut  trouvée  quand  MM.  Foville  et  Valentin  si- 
gnalèrent au  niveau  du  sillon  médian,  qui  occupe  la  face  posté* 
rieure  du  bulbe  et  qui  se  prolonge  tout  le  long  de  la  paroi  infé- 
rieure du  quatrième  ventricule,  un  entrecroisement  s' opérant 
entre  les  fibres  des  deux  faisceaux  intermédiaires.  Cet  enlrc- 
croisemeni  fut  admis  en  France  par  M.  Longet.  Notre  très  hono- 
rable président,  M.  le  professeur  Cruvellhier  l'accepta  aussi,  mais 
seulement  au  niveau  de  l'origine  des  pédoncules  cérébraux.  Dès 
lors  tout  devenait  clair  ;  grâce  à  cette  décussation  supérieure,  on 
se  rendait  aussi  facilement  compte  de  l'hémiplégie  faciale  croisée 
que  de  celle  des  membres.  Les  choses  en  étaient  là,  quand,  il  y 
a  trois  ans,  M.  Ludovic  Hirschfeld  nia,  après  discussion,  Texis- 
tence  de  tout  entrecroisement  entre  les  faisceaux  intermédiaires 
du  bulbe.  M.  Sappey  ût  de  même,  mais  d'une  manière  moins 
hardie  :  «  Cet  entrecroisement,  dit -il,  s'il  existe,  se  trouve  limité 
»  à  la  partie  supérieure  de  l'isthme  de  l'encéphale.  » 

Depuis  lors,  le  seul  travail  qui  puisse  nous  fournir  quelques 
éclaircissements  au  sujet  du  fait  en  litige,  est  la  thèse  inaugurale 
soutenue,  il  y  a  deux  ans,  par  notre  collègue,  M.  le  docteur  VuU 
pian.  Dans  ce  travail  remarquable  sur  l'origine  de  plusieurs  paires 
de  nerfs  crâniens,  M.  Yùlpian  établit  (page  31)  que  :  1*  les  racines 
du  facial  peuvent  être  suivies  jusque  dans  la  paroi  antérieure  du 
quatrième  ventricule  et  jusqu'à  la  ligne  médiane;  2"*  là,  les  ra- 
dicules du  nerf  facial  droit  s'entrecroisent  en  grande  partie  avec 
celles  du  nerf  facial  gauche.  «  Cet  entrecroisement,  ajoute-t-il, 
»  est  très  évident,  nous  l'avons  toujours  trouvé.  »  Plus  loin  (p.  48), 
on  lit  :  «  Il  résulte  de  la  disposition  du  nerf  facial  au  niveau  du 
»  quatrième  ventricule,  qu'une  lésion  même  légère,  superficielle, 
»  du  plancher  de  ce  ventricule,  vers  le  milieu  de  sa  hauteur,  et 
»  en  dehors  du  sillon  médian,  doit  diviser  les  radicules  du  nerf 
»  facial  et  produire  une  paralysie  faciale  du  même  côté.  »  Il  rap- 
porte enfin,  à  l'appui  de  celte  opinion,  les  résultats  concluants 
d'une  expérience  de  vivisection  pratiquée  sur  un  chien. 

Or,  dans  le  fait  que  j'examine,  nous  ne  sommes  pas  précisé- 
ment dans  les  conditions  que  signale  M.  Yulpian.  C'est  bien  la 
paroi  antérieure  du  plancher  du  quatrième  ventricule  qui  a  été 
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âîlérée  et  déchiquetée;  mais  celte  desiruction  de  la  face  posté- 
rieure de  la  protubérance,  bien  qu'occupant  les  deux  côtés,  ne 
nous  a  pas  paru  plus  profonde  et  plus  étendue  à  droite  qu*à  gau- 
che. S'il  en  eût  été  ainsi,  les  flbres  radiculaires  du  nerf  facial 
droit,  au  point  où  elles  ont  dû  être  détruites  par  Tépanchement 
sanguin,  auraient  déjà  opéré  leur  entrecroisement  ;  il  ne  serait 
pas  extraordinaire  que  leur  destruction  ait  produit  une  paralysie 
précisément  du  côté  où  elles  allaient  se  distribuer.  On  aurait 
ainsi  Texplicaiion  natiù^elle  et  satisfaisante  du  phénomène  anormal 
de  cette  observation,  et  un  précieux  fait  pathologique  à  Tappui 
des  intéressantes  recherches  de  M.  Tulpian  sur  l'origine  réelle  du 
nerf  facial;  notre  collègue,  qui  a  bien  voulu  examiner  la  pièce, 
a,  du  reste,  été  le  premier  à  reconnaître  la  difficulté,  j'ai  presque 
dit  l'impossibilité  d'établir  la  relation  logique  du  symptôme  avec 
les  lésions  anaiomiques.  Celle  observation  ne  perd  pas  pour  cela 
de  son  Intérêt  ;  seulement  elle  reste  avec  une  lacune  que  votre 
rapporteur  a  le  regret  de  n'avoir  pu  combler. 

14,  M,  Foville  présente  une  fracture  de  la  voûte  du  crâne. 

R.. .,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  charpentier,  entre  à  l'hôpital 
delà  Pitié  le  15  mai.  Une  heure  avant  son  admission  dans  le  ser- 
vice de  M.  Michon,  cet  homme  avait  reçu  sur  la  tête  une  plancha 
d'échafaudage,  échappée  des  mains  d'un  autre  ouvrier,  et  tom- 
bant d'une  hauteur  de  8  à  9  mètres.  Jeté  à  terre,  il  perdit 
connaissance  au  moment  de  l'accident,  mais  bientôt  il  re- 
vint à  lui  et  put  venir  à  l'hôpital  à  pied ,  soutenu  par  deux  ca- 
marades. 

On  trouve  une  plaie  longue  de  15  centimètres  environ,  figu- 
rant une  ligne  brisée,  dont  la  partie  antérieure,  longue  de  5  cen- 
timètres, commence  au  haut  du  front  sur  la  ligne  médiane,  tandis 
que  la  partie  postérieure,  coudée  à  angle  avec  la  précédente, 
s'étend  jusqu'à  la  bosse  occipitale  gauche.  Les  téguments  du 
crâne  sont  coupés  obliquement,  et  toute  la  lèvre  externe  de  la 
plaie  est  décollée  dans  une  largeur  de  5  à  6  centimètres.  En 
soulevant  cette  espèce  de  valve,  on  voit  les  os  dénudés  dans  une 
étendue  considérable.  De  plus,  en  arrière,  existe  une  fracture 
encadrant  un  polygone  irrégulier  dont  le  bord  supérieur  et  l'angle 
postérieur  sont  parallèles  à  la  solution  de  continuité  des  parties 
molles,  et  indiquent  le  lieu  précis  atteint  par  le  corps  vulnérant, 
mais  qui,  sur  les  côtés,  descend  moins  bas  que  les  limites  du 
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décollement  Le  fragment  osseux,  ainsi  isolé  par  h  fractorei  me« 
sure  8  centimètres  d'avant  en  arrière,  sur  3  à  4  de  largeur»  Sa 
partie  antérieure  est  resiée  de  niveau  avec  le  reste  du  crâne  et 
n'en  est  séparée  que  par  une  fissure  ;  mais  son  extrémité  posté- 
rieure est  dépriipée  de  2  ou  3  millimètres.  Le  long  du  bord  su^ 
périeur  existe  une  esquille  longue  et  étroite  produite  aux  dépens 
de  la  table  externe  et  située  obliquement  de  manière  à  relier  les 
deux  plans  du  crine  et  du  fragment  déprimé.  Au  moment  où  le 
malade  est  amené,  on  peut  voir,  dans  l'intervalle  qui  sépare  cette 
esquille  oblique  du  reste  du  crâne,  les  liquides  soulevés  par  des 
battements  isochrones  aux  mouvements  du  cerveau.  Au  côté 
externe  du  polygone  déprimé,  il  ne  subsiste  aucun  écartement 
entre  les  surfaces  de  la  fracture,  mais  celles-ci  ont  sans  doute  été 
écartées  un  instant,  puis  sont  revenues  au  contact,  car  elles  ont 
retenu  entre  elles  quelques  cheveux  et  une  portion  du  drap  de 
l9  casquette}  que  de$  tractions  énergiques  n'ont  pas  réussi  à  dé* 
gager.  On  ne  voit  aucune  irradiatioi^  de  la  fracture  au  delà  du 
polygone  ci-dessus  indiqué  ;  cependant  on  ne  peut  affirmer  qu'il 
n'en  existe  pas  en  arrière,  puisqu'ici  la  fracture  suit  le  bord  des 
téguments  restés  adhérents.  Le  choc  a  jeté  le  maUde  sur  un  ta^ 
de  béton  et  la  fec^  agardé  les  tr9ces  de  cette  chute,  les  paupières 
noMimment  sont  gonOées  et  eccbymosées. 

Aucun  symptôme  cérébral  Le  malade  marche,  parle,  raisonne 
parfaitement.  Il  dit  ne  pas  souffrir  de  la  tête  ;  il  accuse  seulement 
de  la  douleur  au  cou,  qu'il  remue  difficilement.  Pools  calme,  à  75. 
Le  cuir  chevelu  est  rasé  ;  la  plaie  pansée  avec  des  compresse^ 
imbibées  4'eau  froide* 

A  neuf  heures,  même  état  satisfaisant,  même  absence  de  sym- 
ptômes cérébraux.  On  ne  peut  plus  voir  le  soulèvement  des  li* 
quides  signalés  plus  haut.  Pouls  i  84,  dur,  pe9u  chavde  (sai- 
gnée de  450  gramnie9J« 

Le  16  mai.  L'état  du  malade  est  excellent,  (Même  pansement, 
sinapi;$mes,) 

Le  17.  Léger  gonflement  des  tégnments  du  front.  (Lavement 
purgatif.) 

Le  18,  Oouleqr  à  Tépanle  gauche,  duc  à  une  contusion  qu'on 
n'avait  pas  encore  remarquée,  (Ventouses  scarifiées  à  l'épaule  ; 
le  lavemeiH  n'ayant  pas  éjlé  rendu,  on  prescrit  de  la  limonade 
purgative.)  Le  soir,  un  peu  d^  fièvre,  pas  de  frissons;  la  consti- 
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pation  persistaot,  upe  goutte  d'huile  de  croton  est  donnée  dans 
un  julep. 

Le  19.  Même  état  satisfaisant  ;  pouls  normal.  L'huile  de  cro- 
ton est  restée  sans  effet.  (Limonade  purgative,  eau  de  veau  émé"' 
tisée.)  Deux  garderobes  dans  la  journée.  Le  soir,  douleurs  à 
Tépaule  et  dans  tout  le  bras  gauche. 

Le  20,  au  matin.  Visage  altéré,  mais  intelligence  nette  ;  le  ma* 
lade  se  plaint  de  n'avoir  pas  dormi  et  dit  souffrir  davantage  du 
bras.  On  y  aperçoit,  sur  le  côté  externe,  un  commencement  d*é- 
rysipèle.  (Crème  de  tartre,  sinapismes.)  Peu  de  temps  après  la 
visite,  du  délire  se  manifeste  :  le  malade  parle  sans  suite,  il  ?eut 
se  lever  pour  courir  dans  la  salle* 

A  la  visite  du  soir,  il  déraisonne  complètement,  ne  reconnaît 
pas  les  assistants  ;  cependant  il  n'existe  ni  paralysie  du  sentiment 
ou  du  mouvement,  ni  convulsions  ou  contracture.  (Ventouses 
scarifiées  à  la  nuque.) 

Dans  la  nuit  du  20  au  21,  l'état  du  malade  empire,  et  le  len« 
demain,  à  la  visite,  nous  le  trouvons  dans  un  coma  à  peu  près 
complet.  Respiration  stertoreuse,  insensibilité  complète  des  mem* 
bres.  U  peut  encore,  mais  difficilement,  faire  quelques  mouve- 
ments quand  on  le  lui  ordonne  d'une  manière  pressante  ;  c'est  à 
peine  s'il  prononce  quelques  paroles  incohérentes. 

M.  Michoo,  bien  que  ne  croyant  pas  à  l'existence  d'un  épan-* 
chôment,  tente  la  trépanation  comme  dernière  chance  de  salut» 
Deux  rondelles  osseuses  sont  enlevées,  l'uue  vers  le  milieu,  l'autre 
à  la  partie  postérieure  du  fragoient  déprimé;  puis  on  détache 
avec  la  gouge  et  le  marteau  l'isthme  osseux  qui  les  sépare  Tune 
de  l'autre.  On  met  ainsi  è  nu  une  portion  considérable  de  la  dure* 
nièfc»  dont  on  note  la  soulèvement  isochrone  au  pouls  et  à  la 
respiration.  Cette  membrane  étant  incisée  dans  une  étendue  de  3  à 
U  millimètres,  il  ne  s'écoule  qu'un  peu  de  sérosité  aanguinolente. 

Le  malade  meurt  k  une  heure  de  l'après-midi. 

Autopaie  quarante-cinq  heures  après. 

La  calotte  du  crâne  ajant  été  enlevée  par  un  trait  de  scie,  on 
trouve  la  dure-mère  parfaitement  saine,  seulement  ui|  peu  rougie 
par  imbibition  (à  l'endroit  où  a  été  pratiquée  la  tréptoaiion),  par 
le  contact  du  sang  qui  a  ajourné  à  sa  surface.  Bu  décollant 
la  dure^mère ,  et  on  examinant  les  oa  par  leur  iaoe  interne,  on 
voit  que  la  fracture  a  cheminé  obliquement  dans  leur  épiisaeor  et 
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que  le  poortoor  de  la  portion  déprimée  est  beaucoup  plus  con« 
sidérable  ici  qu'à  l'extérieur  du  crâne.  Cette  portion  n'est  pas 
limitée  en  avant,  où  la  table  externe  a  été  seule  intéressée,  en 
sorte  que  du  côté  de  la  dure-mère  l'aspect  de  la  fracture  est  celui 
d*une  anse  allongée,  è  concavité  tournée  en  avant  et  en  dedans, 
à  convexité  divisée  en  arrière  et  en  dehors.  D'ailleurs  la  solution 
de  continuité  est  nette  et  sans  irradiations.  Absence  de  fracture 
à  la  base. 

Quant  aux  méninges  et  au  cerveau,  examinés  avec  le  soin  le 
plus  minutieux,  ils  ne  présentent  aucune  altération  ;  pas  de  trace 
d'épancbement.  De  même  on  ne  trouve  nulle  lésion  dans  les  vis- 
cères de  la  poitrine  et  de  l'abdomen,  seulement  une  infiltration 
tuberculeuse  commençante  existe  dans  le  poumon  gauche,  à  son 
sommet. 

L'autopsie,  ajoute  M.  Foville  en  terminant,  ne  peut  donc 
rendre  compte  des  symptômes  observés  pendant  la  vie  ni  d'une 
mort  si  rapide. 

Cette  présentation  est  suivie  d'une  discussion  qui  route  princi- 
palement sur  les  trois  points  suivants  : 

Â.  A  quelle  cause  est  due  la  mort  du  malade  dont  M.  Foville 
a  rapporté  Thistoire  ? 

M.  Giraldès  pense  qu'on  doit  l'aitribuer  à  l'opération  du  tré- 
pan, opération  qu'il  regarde  comme  presque  toujours  mortelle 
quand  on  rapplique  aux  lésions  traumatiques  du  crâne.  Les  succès 
annoncés  par  Dupuytren,  par  Poit  et  quelques  autres,  sont,  à  ses 
yeux,  d'une  authenticité  fort  douteuse. 

M,  Broca.  Le  malade  de  M.  Foville  est  mort  peu  d'heures 
après  avoir  été  trépané.  Cette  rapidité  de  la  terminaison  funeste 
a  été  constatée  dans  bon  nombre  de  cas,  et  il  paraît  avéré  que 
l'opération,  si  elle  n'est  pas  la  cause  immédiate  de  la  mort,  cob*- 
tribue  du  mmns  à  en  hâter  le  moment. 

Dans  l'opinion  de  Af.  Depaul,  la  commotion  violente  subie 
par  le  cerveau  rend  suffisamment  compte  de  la  graviié  des  acci- 
dents observés  et  de  leur  issue  fatale. 

M.  Axenfeld  demande  si  les  symptômes  cérébraux  notés  par 
M.  Foville  ne  peuvent  pas  être  rapportés  à  Térysipèle  commen- 
çant du  bras,  et  si  cette  complication  survenant  chez  un  sujet 
déjà  atteint  de  lésions  traumatiques  si  graves,  ne  doit  pas  être 
comptée  parmi  les  causes  de  la  mort. 
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M.  Foville  rejette  cette  explication,  en  se  fondant  sur  le  peu 
d'intensité  et  la  petite  étendue  de  la  rougeur  du  bras. 

B.  De  VtUUité  de  la  trépanation. —  M,  Depaul  ne  pense  pas 
que  les  guérisons  soient  aussi  rares  que  le  dit  M.  Oiraldès,  même 
quand  on  applique  le  trépan  pour  des  plaies  de  tête.  M.  Rotureau 
lui  a  dit  avoir  trépané  et  guéri  trois  malades  dont  Tun  avait  une 
carie  des  os  et  les  deux  autres  des  lésions  traumatiques. 

M.  Baucket  lient  de  M.  Anguillart,  de  la  Bassée  (Nord),  le  fait 
suivant  :  Un  bomme  reçoit  sur  la  tête  un  fragment  de  clocbe  qui 
donne  lieu  à  une  plaie  et  à  des  accident»  de  compression  céré- 
brale.  M.  Anguillart  applique  une  couronne  de  trépan  et  aussitôt 
le  malade  revient  à  lui.  Cet  homme  est  guéri,  ajoute  M,  Baucket  ; 
je  Tai  revu  longtemps  après  son  accident  jouissant  d'une  santé 
parfaite. 

M.  Broca  se  range  à  l'opinion  émise  par  M.  Giraldès.  II  remar- 
que que  la  plupart  des  succès  attribués  au  trépan  sont  dus  à  des 
chirurgiens  de  province,  et  peuvent  s'expliquer  par  les  deux  rai- 
sons suivantes  :  en  premier  lieu,  la  résistance  inouïe  que  les 
gens  de  la  campagne  opposent  quelquefois  au  traumatisme  le  plus 
iatense  et  qui  leur  permet  d'échapper  au  double  danger  des 
plaies  de  tête  et  de  l'opération  ;  en  second  lieu,  la  facilité  avec 
laquelle  les  chirurgiens  imbus  des  doctrines  de  Boyer  se  déci- 
dent à  trépaner  les  malades,  même  dans  des  cas  relativement 
peu  graves  où  certainement  on  hésiterait  à  Paris  à  pratiquer  cette 
opération.  De  là  un  chiffre  plus  considérable  de  réussites. 

C.  Des  suites  immédiates  de  V opération. —  M.  ^roca  revient 
sur  le  retour  instantané  de  la  connaissance  mentionné  dans  le  fait 
de  M.  Anguillat  que  M.  Bauchet  vient  de  rapporter.  Cette  in- 
fluence comme  miraculeuse  du  trépan  se  trouve  indiquée  par 
plusieurs  chirurgiens  du  siècle  dernier.  Mais  dans  les  observa- 
tions plus  récentes  et  plus  sérieuses,  rien  de  semblable  ;  on  y 
Toit  les  opérés  ne  recouvrer  leurs  facultés  que  lentement  et  par 
degrés. 

M.  Guiotixi  avoir  vu  dans  le  service  de  M.  Micbon  un  homme 
tombé  d'un  cinquième  étage  et  atteint  de  plaie  de  tête,  auquel 
ce  chirurgien  a  trépané  le  crâne  vingt-quatre  heures  après  l'acci- 
dent. Le  blessé,  qui  jusque-là  était  resté  plongé  dans  une  stupeur 
complète,  en  sortit  une  demi-heur€  après  l'opération  et  put  à 
ce  moment  raconter  tous  tes  détails  de  sa  chute. 
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M.  Fano  rappelle  que  dans  un  cas  de  fracture  du  crâne  avec 
épancheinent  sanguin,  qu*il  a  présenté  à  la  Société,  la  trépana- 
tion a  été  également  suivie  du  retour  immédiat  de  laconnaissanee. 

M.  Broca  objecte  que  dans  ce  fait  il  y  avait  en  même 
temps  une  esquille  implantée  dans  le  cerveau  et  dont  on  fit 
Textraction. 

M.  Fano  répond  que  cette  esquille  était  fort  petite  et  qu'il 
s'agissait  bien  réellement  d'un  épancbement,  puisque  l'opération 
q  donné  issue  à  une  certaine  quantité  de  sang  épanché  (environ 
3  cuillerées  à  bouche). 

15.  M.  Foucfier  montre  sur  les  organes  génitaux  d'une  femme 
un  orifice  assez  large  situé  au  c6té  gauche  de  Vurètre  et  dans 
lequel  on  peut  {aire  pénétrer  un  stylet  à  un  demi-centimètre  de 
profondeur  ;  disposition  qui  résulterait  du  développement  inselita 
de  l'une  des  lacnijes  muqueuses  du  vestibule. 

M,  Vemeuil  qui,  dans  une  précédente  séance»  a  montré  une 
pièce  exactement  semblable  à  celle  de  M.  Foncher  en  l'interpré- 
tant de  la  même  façon,  demande  si  l'on  ne  peut  pas  donner  une 
9uire  explication  de  cette  anomalie.  En  consid^ot  la  situation 
de  cet  oriûce,  qui  est  toujours  la  même,  de  la  profondeur  assez 
considérable  du  cul^de-sac  qui  lui  fait  suite,  on  peut  supposer 
qu'il  s'agit  de  la  persistance  incomplète  de  Tun  des  conduits  de 
Gartner  qui  existent  normalement  chez  les  animaux  et  chez  l'em- 
bryon. Celte  bypotbèfe  a  été  émise  par  M ^  Rouget  ^  prosecteur 
de  la  Faculté. 


OBSERVATION. 

Kyste  hydatique  développé  tnr  le  trajet  du  oanal  chelédoqne, 

par  M,  Gadet-GawGOttrt. 

Le  nommé  &..  (4<igU«te},  marqueteur,  igé  de  dix-sept  ans, 
était  allé,  au  mois  de  mai  i85/!i,  auprès  de  ses  parents  à  la  cam- 
pagne, poqr  se  reposer  d'un  léger  malaise  qu*ii  éprouvait  depuis 
six  mois  environ  et  qu'il  attribuait  à  une  croissance  trop  rapide, 
lorsque ,  après  une  scène  de  violence,  scène  dont  il  fut  témoin 
et  peut-être  victime,  il  fut  pris  d'un  ictère  subit.  Cet  ictère  était 
d'abord  léger  et  le  malade  ne  s'en  occupa  pas.  Il  revint  à  Paris 
au  commencement  4^  juin  et  reprit  scis  travaux.  Mais  bienlôt  la 
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jaunisse  augmenta  ;  quelques  troubles  se  manifestèrent  dans  le» 
fonctions  dige,stives;  inappétence,  légères  nausées.  Ëngn,  voyant 
ses  forces  diminuer  de  jour  en  jour,  ce  jeune  homme  se  décida 
à  entrer  à  ThOpital,  et  fut  admis  à  la  Charité,  dans  le  service  de 
M.  Rayer,  vers  le  milieu  du  mois  de  septembre  1854, 

A  celte  époque  il  n'éprouvait  aucune  douleur  du  côté  du  foie, 
mais  il  saignait  assez  fréquemment  du  ne?,  et  ces  épistaxis  étaient 
parfois  abondantes.  Les  selles  étaient  dures  et  décolorées,  les 
urines  jaunes  et  même  brunâtres.  —  Yésicatoires  sur  la  région 
hépatique,  eau  de  Yichy  à  rintérieur.  Le  nialade  sortit  de  rhô** 
pilai  six  semaines  après  son  entrée;  il  se  croyait  guéri ,  Tictère 
ayant  disparu. 

Cependant^  en  reprenant  ses  travaux,  il  remarqua  une  dimi- 
nution notable  des  forces  et  de  l'appétit.  Cet  état  se  prolongea 
jusqqe  vers  la  fin  de  février  1855,  C'est  alors  que  l'icière  revint 
et  avec  lui  les  troubles  digestifs,  la  décoloration  des  celles,  la 
teinte  foncée  des  urines,  qui  avaient  signalé  sa  première  appa- 
rition. 

Un  mois  plus  tard,  le  27  mars,  C. .  fut  admis  à  la  Charité  dans 
le  service  de  M.  Cruveilhier,  salle  Saint-Ferdinand,  n**  ik, 

A  son  entrée,  outre  l'ictère  et  les  phénomènes  présentés  par 
les  garderobes  et  par  les  urines  que  l'acide  nitrique  verdissait 
fortement,  on  constata  une  légère  augmentation  du  volume  du 
foie.  Cet  organe  remontait  jusqu'au  niveau  du  mamelon  droit  ; 
au-dessous  des  fausses  côtes,  oi^  sentait  parfaitement  le  bord 
tranchant  qui  ne  descendait  pas  beaucoup  plus  bas  que  de  cou- 
tume (à  4  centimètres  à  peu  près).  Le  malade  n'accusait  aucune 
douleur  dans  la  région  hépatique.  Il  se  plaignait  seulement  d*é- 
pisiaxis  répétées  qui,  après  avoir  à  peu  près  complètement  cessé 
depuis  le  commencement  de  novembre  1854  jusqu'à  la  fin  de 
février  18ô5,  avaient  reparu  en  même  temps  que  l'ictère  et  ame- 
naient une  grande  faiblesse.  IH.  Cruveilhier  ordonna  d'abord 
quelques  légers  purgatifs,  mai$  il  insista  particulièrement  sur  le 
tannin  et  les  préparations  ferrugineuses  destinées  à  combattre 
les  bémorrhagies  et  l'anémie  qui  en  était  la  suite.  Disons 
ici  qu'on  percevait  un  léger  bruit  de  souffle  dans  la  carotide 
droite. 

Sous  l'influence  de  cette  médication,  le  malade  sembla  mar- 
cher vers  une  guérison  rapide  :  les  saignements  de  ne^  devinrent; 
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moins  fréquents,  l'ictère  diminua  sensiblement;  les  selles,  les 
urines  reprirent  presque  complètement  leur  coloration  normale; 
à  peine  si  l'acide  nitrique  décelait  quelques  traces  de  bile  dans 
les  urines.  Cet  état  d'amélioration  était  très  manifeste  du  5  au 
10  avril,  lorsque,  à  cette  époque,  les  accidents  reparurent  avec 
une  violence  plus  grande  que  jamais.  Tout  à  coup,  presque  du 
jour  au  lendemain,  Tictère  reprit  une  intensité  remarquable  ;  les 
selles  redevinrent  dures ,  sèches,  décolorées  ;  l'urine  prit  une 
teinte  jaune  foncé,  puis  brune,  et  sembla  se  couvrir  d'une  couche 
huileuse.  En  même  temps  les  épistaxis  redoublèrent  d'abondance 
et  de  fréquence,  elles  se  faisaient  surtout  par  la  narine  droite. 
Un  premier  tamponnement  fut  pratiqué  le  17  avril  au  matin;  le 
sang  coula  dans  la  journée  et  surtout  dans  la  nuit  par  la  narine 
gauche  ;  un  second  tamponnement  fut  appliqué  le  lendemain  18 
à  la  narine  gauche.  Quelques  instants  après,  le  malade  vomissait 
environ  un  litre  de  sang  ;  à  dix  heures  et  demie,  il  rendait  une 
selle  entièrement  sanglante  ;  à  midi,  une  seconde  garderobe  dans 
laquelle  les  matières  dures  et  décolorées  étaient  enveloppées 
d'une  couche  de  sang.  Puis,  à  deux  heures  et  demie  du  soir,  il 
se  plaignit,  pour  la  première  fois,  d'une  vive  douleur  à  la  région 
hépatique.  A  trois  heures,  il  était  mort. 

Autopsie  faite  vingt-huit  heures  après  la  mort. 

Le  sujet  présentait  sur  tout  le  corps  une  coloration  jaune  in- 
tense. Le  cerveau  était  blanc,  décoloré,  de  consistance  normale; 
à  peine  quelques  gouttes  de  liquide  dans  les  ventricules  ;  les  pou- 
mons pâles,  le  cœur  de  couleur  et  de  consistance  normales;  dans 
le  ventricule  droit,  environ  une  cuillerée  de  sang  liquide.  La 
veine  cave,  les  veines  iliaques,  incisées,  laissaient  échapper  du 
sang  tout  à  fait  liquide  ;  le  tissu  des  reins  remarquablement  jaune, 
sans  autre  altération  ;  la  rate  normale,  l'estomac  sain  ;  l'intestin 
grêle,  d'un  aspect  jaunâtre,  à  l'extérieur  comme  à  l'intérieur, 
offrait  inférieurement  de  nombreuses  arborisations;  l'S  iliaque 
et  le  rectum,  encore  remplis  de  matières  dures  mêlées  de  sang, 
étaient  rouges,  et  cette  coloration  ne  disparaissait  qu'incomplè- 
tement par  le  lavage  ;  mais  la  pression  ne  faisait  exhaler  aucune 
gouttelette  de  sang.  Enfin,  les  incisions  faites  sur  différents  points 
du  corps  permirent  de  reconnaître  que  le  tissu  cellulaire  et  sur- 
tout le  tisso  adipeux  étaient  colorés  en  jaune  ;  les  muscles  étaient 
rouges  et  fermes. 
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Le  foie  avait  une  liauteur  de  20  ceiuiinètres  et  une  largeur  de 
28  ceaiimètres.  Sa  couleur  était  bronzée,  et  ea  le  coupant  longi- 
tudinalement,  on  voyait  que  cette  coloration  se  continuait  dans 
toute  Tépaisseur  du  tissu  ;  les  vaisseaux  biliaires  n'étaient  nulle- 
ment dilatés. 

La  vésicule  biliaire  était  distendue  par  une  bile  noirâtre,  épaisse, 
poisseuse,  s'écoulant  difficilement  par  l'ouverture  assez  large  ce- 
pendant faite  à  la  vésicule. 

Sur  le  trajet  du  canal  cholédoque,  entre  la  vésicule  et  le  canal 
cystique  d'une  part,  et  l'ouverture  du  canal  cholédoque  dans  le 
duodénum  de  l'autre,  se  trouvait  une  poche  du  volume  d'nnceof 
de  poule  à.  peu  près,  dont  la  longueur  était  de  7  centimètres,  la 
circonférence  de  9  centimètres,  et  qui  était  située  sur  le  trajet 
même  du  canal  cholédoque.  Cette  poche  n'était  pas  tendue  et 
elle  se  laissait  facilement  déprimer  par  la  pression.  Elle  fut  fendue 
dans  sa  longueur  et  par  la  paroi  opposée  au  trajet  du  canal  cho- 
lédoque ,  incision  qui  donna  issue  à  quelques  gouttes  seulement 
de  bile  épaisse  et  à  une  autre  poche  plus  petite,  affaissée  surelle- 
inémc,  plissée  et  vide,  colorée  en  jaune  verdâtre,  qui  fut  aussitôt 
reconnue  pour  une  Aydatide,  Cette  hydatide  avait  une  longueur 
de  5  centimètres  et  une  largeur  de  4  centimètres.  Elle  était  en- 
tièrement vide  et  présentait,  dans  un  des  points  de  sa  paroi,  une 
ulcération  ayant  1  centimètre  de  longueur,  dont  la  circonférence 
était  brunâtre. 

La  première  poche  étant  ainsi  vidée  et  inci^ée  dans  sa  lon- 
gueur, voici  ce  qu'on  a  pu  constater  :  les  parois  du  kyste  étaient 
résistantes,  assez  épaisses,  d'un  blanc  mat  extérieurement  et 
jaune  verdâtre  à  l'intérieur.  A  l'extrémité  supérieure  du  kyste, 
du  côté  de  la  vésicule  biliaire,  on  voyait  une  ouverture  irréguliè- 
rement ovalaire,  longue  de  15  millimètres,  et  dont  la  circonfé- 
rence était  entourée  d'une  coloration  brunâtre  presque  noire. 
Cette  ouverture,  ou  plutôt  cette  ulcération,  était  probablement 
en  contact  avec  l'ulcération  que  nous  avons  décrite  sur  l'hydatide 
elle-même  et  qui  avait  la  même  apparence.  En  faisant  glisser  un 
stylet  par  la  partie  supérieure  de  l'ulcération,  on  arrivait  d'une 
part  dans  le  canal  hépatique,  de  l'autre  dans  le  canal  cystique  et 
la  vésicule  biliaire.  De  plus,  par  la  dissection  de  ces  différents 
canaux,  on  constate  que  le  point  de  jonction  du  canal  cystique  et 
du  canal  hépatique  était  situé  è  25  millimètres  à  peu  près  en  deçà 
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de  la  perforation.  Ainsi,  il  est  démontré  qne  l'ulcération  intéres- 
sait en  même  temps  la  paroi  du  canal  cholédoque  et  celle  du 
kyifte ,  que  te  kyste  communiquait  avec  le  canal  ctiolédoque,  et 
que  c^'est  ëfl  passant  par  ce  canal  que  le  stylet  pénétrait  d*un  côté 
dans  le  canal  hépatique,  de  l'autre  dans  le  canal  cystique  et  la 
véfticule. 

Un  stylet  Introduit  par  Textrémité  inférieure  de  l'ulcération 
pénétrait  également  dans  un  canal,  mais  il  était  arrêté  dans  un 
cul-de-sac  après  un  trajet  de  3  centimètres.  En  disséquant  avec 
attention  cette  portion  de  canal  par  la  face  externe  du  kyste,  il 
était  facile  de  voir  qu'elle  faisait  suite  au  canal  cholédoque,  dont 
la  paroi  supérieure  atait  été  en  partie  détruite  par  l'ulcération 
qui  s'ouvrait  dans  le  kyste. 

A  l'extrémité  inférieure  du  kyste,  on  trouvait  une  deuxième 
perforation,  également  ovalaire,  longue  de  1  centimètre,  qui  ne 
présentait  pas  de  coloration  brune  à  sa  circonférence.  Cette 
deuxième  ulcération  était  distante  de  la  première  de  5  centimè- 
tres, et  séparée  de  Fettrémité  du  canal  cholédoque,  terminé  en 
cul-de-sac  par  un  intervalle  de  2  centimètres.  Il  semble  donc  que 
dans  cet  intervalle  le  canal  cholédoque  a  été  détroit  par  compres- 
sion; du  moins  on  n'a  pu  constater  sa  continuité. 

Enfin,  en  faisant  pénétrer  un  stylet  par  cette  deuxième  ulcéra- 
tion, on  arrivait  dans  le  doodénum,  &  l'endroit  où  les  canaux 
cholédoque  et  pancréatique  s'ouvrent  dans  cet  intestin.  De  cette 
deuxième  perforation  à  l'ouverfare  doodénale,  la  distance  était 
de  15  millimètres. 

Si  nous  résumons  en  quelques  mots  cette  description,  nous 
trouverons  : 

.1"  Un  kyste  situé  sur  le  trajet  du  canal  cholédoque  ; 

2*  Une  hydaiide  vide  dans  l'intérieur  de  ce  kyste  ; 

3®  Une  ulcération  située  à  la  partie  supérieure  du  kyste,  et 
communiquant  en  haut  avec  le  canal  cholédoque,  qui  se  continue 
avec  les  canaux  hépatique  et  cystique,  en  bas  avec  une  portion 
du  canal  cholédoque  terminée  en  cul-de-sac  ; 

&**  Une  seconde  ulcération  située  à  la  partie  inférieure  du 
kyste,  et  communiquant  avec  la  portion  du  canal  cholédoque  qui 
s'ouvre  dans  le  duodénum. 

Nous  n'avons  pu  constater  si  le  kyste  hydatique  s*est  développé 
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dans  le  voisinage  du  canal  cholédoque  ou  dans  les  parois  mêmes 
de  ce  canal,  qaoiqae  d'après  l'examen  attentif  des  pièces,  cette 
dernière  opinion  nous  paraisse  la  pins  probable. 

Nous  n'avons  trouvé  nulle  part  de  description  semblable  à  celle 
que  nous  vedonsde  faire.  Cependant  elle  pourrait  être  rapprochée 
de  celle  qui  a  été  donnée  par  M.  Cbarcot  d'un  kyste  hydatique 
ouvert  dans  le  canal  cholédoque  (1).  Mais  la  pièce  de  M.  Cbarcot 
différait  de  ta  nôtre  en  ce  que  le  kyste,  développé  dans  le  foie 
lui-même  à  sa  partie  postérieure,  ne  s'était  approché  du  canal 
dans  lequel  il  avait  fini  par  s'ouvrir,  que  par  les  progrès  de  son 
évolution,  et  qu'il  n'appartenait  pas  primitivement  au  canal  cho« 
lédoque,  comme  celui  que  nous  décrivons. 


OBSERVATION. 
Tubercules  dû  cervelet.  —  Par  M.  Lala ,  interne  des  hôpitaux. 

La  nialade  qui  a  fait  le  sujet  de  cette  observation,  était  âgée  de 
treize  ans.  Elle  était  entrée  à  l'hôpital  le  20  janvier  pour  une  af- 
fection des  yeux. 

Voici  les  renseignements  que  nous  avons  pu  prendre  sur  cette 
enfant.  Interrogée  sur  son  état,  la  malade  répond  qu'elle  n'a  ja- 
mais souffert  des  yeux,  que  sa  vue  s'est  éteinte  peu  à  peu  sans 
qu'on  ait  pu  en  découvrir  la  cause. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  trois  mois  avant  son  entrée  à  l'hô- 
pital et  a  empiré  jusqu'à  ce  jour.  C'est  la  céphalalgie  qui  s'est 
d'abord  manifestée  ;  elle  persiste  encore,  principalement  vers  la 
région  occipiule.  Pas  de  douleur  du  côté  des  yeux,  pas  de  chaleur 
dans  l'intérieur  de  l'orbite. 

La  malade  a  beaucoup  maigri;  elle  tousse  depuis  longtemps; 
la  toux  semble  avoir  précédé  la  perte  de  la  vue.  Elle  appartenait 
à  une  famille  pauvre  et  habitait  Paris  depuis  son  enfance.  Sa  santé 
avait  été  assez  bonne  jusqu'à  ces  derniers  temps,  quoiqu'elle  fût 
affectée  du  vice  scrofuleux. 

(i)  Mémoires  de  la  Société,  de  bioiogiet  aoC^t  i85A ,  page  99  et  suiv. 
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L'examen  des  yeux  permettait  de  voir  qae  la  conjonctife  et  la 
cornée  étaient  dans  un  bon  état  L'iris  ne  se  contractait  pas  ;  il 
pi'éseniait  une  coloration  bleuâtre  qui  n'avait  rien  d'anormal.  La 
pupille  était  dilatée,  mais  sans  déformation. 

Pas  de  trace  de  lésion  du  côté  du  cristallin  et  dans  les  parties 
profondes  de  l'œil.  La  yue  était  complètement  perdue  ;  la  pupille, 
tournée  en  haut,  donnait  au  regard  quelque  chose  d'incertain. 

Du  côté  de  la  poitrine,  matilé,  absence  de  bruit  Yésiculaire 
dans  le  tiers  supérieur  des  poumons  ;  râles  rauqueux,  caverneux, 
expectoration  de  crachats  jaunâtres  ;  en  un  mot,  tous  les  signes 
d'une  tuberculisation  pulmonaire. 

La  tôle  était  volumineuse,  mais  non  déformée  ;  le  visage  était 
pâle,  les  yeux  enfoncés  dans  les  orbites;  tout  le  corps  présentait 
un  amaigrissement  considérable. 

L'appétit  était  presque  complètement  perdu.  Pas  de  nausées, 
pas  de  vomissements,  dans  tout  le  cours  de  la  maladie.  La  respi- 
ration était  un  peu  gênée  ;  le  pouls  est  resté  calme  pendant  presque 
tout  le  cours  de  la  maladie  ;  vers  la  fin,  il  est  devena  Ciiible  et 
.  plus  fréquent. 

La  nutrition  se  faisait  très  incomplètement,  puisque  la  malade 
était  tombée  dans  un  véritable  marasme.  L'ouïe  était  un  peu 
obtuse. 

Parmi  les  troubles  du  système  nerveux,  la  céphalalgie  tenait 
l'une  des  premières  places.  La  sensibilité,  la  motilité  n'étaient 
point  altérées.  En  un  mot,  on  n'a  point  noté  de  trace  de  paraly- 
sie, celle  de  la  rétine  exceptée.  Pas  de  convulsions,  pas  de  con- 
tracture. L'affaiblissement  de  l'intelligence  était  notable.  La  ma- 
lade pouvait  h  peine  répondre  aux  questions  qu'on  lui  adressait. 
£IIe  était  plongée  jusqu'^  sa  mort  dans  une  sorte  de  somnolence 
qui  n'a  point  dégénéré  en  coma  dans  les  derniers  jours  de  la 
maladie. 

On  fait  prendre  à  la  malade  l'buile  de  foie  de  morue  ;  aucun  ' 
changement  ne  se  manifeste  dans  la  vue.  L'enfant  succombe  aux 
progrès  de  la  tuberculisation  pulmonaire. 

Autopsie,  —  L'examen  de  la  poitrine  permet  de  constater  des 
adhérences  intimes  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre.  Les  pou- 
mons sont  infiltrés  de  matièro  tuberculeuse.  De  gros  tubercules, 
des  cavernes  occupent  le  tiers  supérieur  des  deux  poumons.  Les 
ganglions  mésentériques  sont  volumineux,  rougeâtres,  indurés. 
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Si  ToB  ouvre  le  crâne,  on  voit  que  les  os,  la  dure-mère  ne 
présentent  rien  d*anorma].  L'at-achnoîde  est  distendue  par  un 
peu  de  sérosité  citrine.  La  pie- mère  est  injectée. 

Les  yeux  sont  ensuite  examinés  avec  soin  ;  le  cristallin  est 
transparent  ;  la  rétine,  ramollie,  n'a  pu  être  étudiée.  Les  nerfs 
optiques»  suivis  d'abord  jusqu'au  chiasma,  sont  en  bon  état.  La 
lame  synoptique  est  projetée  en  avant  par  la  sérosité  qui  distend 
le  ventricule  moyen  ;  les  bandelettes  optiques,  suivies  jusqu'aux 
corps  genouillés,  les  tubercules  quadrijumeaux,  ne  présentent  au- 
cune altération  appréciable. 

Si  l'on  pratique  sur  le  cerveau  une  coupe  horizontale,  de  ma- 
nière à  ouvrir  ses  cavités,  on  constate  que  les  ventricules  sont 
un  peu  agrandis  et  distendus  par  de  la  sérosité  transparente  et  lim- 
pide ;  le  moyen  proémine  légèrement  sur  le  chiasma,  qui  n'est 
nullement  altéré. 

L'examen  du  cervelet  permet  de  constater  sur  l'extrémité  pos- 
térieure du  lobe  cérébelleux  gauche  une  tumeur,  qui  se  fait 
d'abord  remarquer  par  sa  consistance.  Sa  dureté  contraste,  en 
effet,  avec  la  mollesse  des  autres  parties  du  cervelet.  Cette  tu- 
meur proémine  sur  l'extrémité  postérieure  du  lobe  gauche  et  dé- 
forme légèrement  le  cervelet.  C'est  une  masse  à  peu  près  ronde  ; 
son  volume  égale  celui  d'un  petit  œuf  de  poule.  Elle  est  entourée 
de  tous  les  côtés  par  la  substance  nerveuse  du  cervelet,  excepté 
vers  sa  partie  postérieure,  où  elle  est  seulement  recouverte  par  la 
pie-mère  et  l'arachnoïde.  Vers  ce  point,  on  voit  par  transpa- 
rence, à  travers  ces  membranes,  la  coloration  jaunâtre  de  la 
tumeur. 

Si  l'on  pratique  une.  coupe  sur  cette  tumeur  et  qu'on  enlève 
une  lame,  on  voit  que  son  centre  est  jaune  blanchâtre,  que  la 
coloration  est  jaune  verdâtre  dans  le  reste  de  sa  surface.  Cette 
lame  est  dense,  assez  résistante,  et  présente  un  aspect  uniforme 
et  presque  lisse. 

J'enlève  sur  cette  lame  une  petite  lamelle  que  je  soumets  au 
microscope.  Sa  surface  me  paraît  grenue  et  présente  des  granu- 
lations grisâtres  séparées  par  des  lignes  blanchâtres.  Ces  granu- 
lations sont  ovoïdes  ou  plutôt  de  forme  irrégulière  ;  leur  surface 
ne  me  paraît  point  uniforme.  Je  serais  donc  porté  à  croire  que  la 
tumeur  que  nous  avons  sous  les  yeux  est  un  gros  tubercule 
occupant  l'extrémité  postérieure  du  lobe  gauche  du  cervelet. 

T.  \xx.  — 30  ANNiiR.  1855.  16 


222  BULUTINS 

Une  observation  aDalogue,.je  devrais  dire  ideotiqae,  a  été 
prise  dans  le  rnênie  service,  dans  les  premiers  jours  de  février. 
L'enfant  qui  a  fait  le  sujet  de  cette  dernière  observation  était 
âgéQ  dfs  six  ans  seulement. 

Comqie  la  précédente,  cette  malade  était  affectée  d'une  amau- 
rpse  d^^'puis  plusieurs  mois.  Toutefois  je  dois  faire  remarquer 
qu'elle  était  entrée  à  i'hOpital  pour  une  luberculisation  pulmo- 
naire. Ici  encore,  la  uipiilité,la  seosibiliié  étaient  conservées. 

La  malade,  ayapt  succombé  à  Taffectiou  pulmonaire,  Tautop- 
sie  a  pu  être  faite.  Du  côté  des  poumons,  tubercules,  cavernes, 
|ou8  les  signes  anatomiques  de  la  tuberciflisation  pulmonaire. 
A  l'examen  les  yeux,  les  nerfs  optiques,  les  bandelettes  optiques, 
ne  présentaient  aucune  altération  appréciable.  Un  tubercule  dont 
|e  yolpme  égalait  celpi  4*^0^  noix,  existait  encore  dans  l'extré- 
mité postérieure  du  lobe  droit  du  cervelet.  Je  regrette  de  ne  pas 
avoir  conservé  ce  cervelet  pour  le  présenter  à  la  Société  ana- 
tpnojque. 

Ain^i,  mêmes  phénomène  observés  sur  le  vivant,  mêmes  ca- 
ractères an^tomiques  ob^Qryi^s  après  la  mort  :  amaurose  coïnci- 
dant, chez  les  ([epx  ^naïades,  ^vec  une  iqmeqr  (de  nature  tuber- 
culeuse) dans  la  partie  postérieure  du  cervelet. 

La  première  malade  a  présenté  p^pdant  la  vie  de  la  céphalalgie 
occipitale,  un  afrajhlissement  de  Tintelligence,  de  la  somnolence; 
les  mêmes  phénomènes  se  sont  montrés  chez  la  deuxième  malade, 
à  l'exception  de  la  céphalalgie  occipitale. 

Dans  le  premier  comme  dans  le  deuxième  cas,  ou  n'a  observé 
ni  contracture,  ni  convulsions,  ni  paralysie,  celle  de  la  rétine 
ç^^cepiée. 

L'anajogj^  (1<b  ces  deux  observations  est  frappante.  Il  est  moins 
fifcile  de  se  repdre  compte  des  pbénonuènes  observés. 

Rapport    de  M.  Vulpian  sur  l'observation  communiquée  par 

M.  Lala. 

Personne  de  vous,  Messieurs,  ne  sera  étonné  de  voir  qu'âne 
tumeur  aussi  volumineuse  ait  pu  se  développer  dans  le  cervelet, 
sans  produire  pendant  la  vie  aucun  trouble  de  la  sensibilité  on 
de  la  motilité.  Nous  savons  tous,  par  de  nombreux  exemples,  que 
les  produits  accidentels,  tels  que  le  cancer  et  le  tubercule,  nais- 
sent le  plus  souvent  au  milieu  du  cerveau  ou  du  cervelet  sans 
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retentissement  morbide.  Et,  poar  le  répéter  ici  en  passant,  et 
après  tant  d'autres,  le  début  silencieux  et  insensible  de  ces  tu- 
meors  est  l'argument  le  plus  puissant  à  opposer  à  ceux  qui  veu- 
lent encore  voir  dans  les  tubercules  et  le  cancer  des  transformations 
des  produits  de  Finflammation,  des  reliquats  de  Tinflammation, 
comme  ils  s'expriment  ;  car  l'inflammation  ne  peut  pas  se  mon- 
trer dans  un  point  quelconque  des  centres  nerveux  sans  être 
annoncée  par  les  symptômes  les  plus  frappants.  Une  fois  nés,  les 
tubercules  s'accroissent  plus  ou  moins  lentement  en  repoussant 
autour  d'eux,  sans  l'altérer,  la  substance  cérébrale.  Ils  se  font 
ainsi  une  demeure  et  l'agrandissent  peu  à  peu,  et  c'est  par  suite 
de  ce  progrès  lent,  de  ces  ménagements  (1]  avec  lesquels  ils 
écartent  les  tissus  au  sein  desquels  ils  se  logent,  que  l'on  a  pu 
trouver  assez  souvent,  à  des  autopsies  de  phthisiques,  des  tuber- 
cules encéphaliques  dont  aucun  symptôme  n'avait  pu  faire  soup- 
çonner la  présence.  On  peut  même  dire  que  certains  phéno- 
mènes morbides,  qui  quelquefois  appellent  l'attention  du  médecin, 
ne  sont  pas  directement  causés  par  l'action  mécanique  exercée 
sur  le  tissu  de  l'encéphale  ,  mais  bien  par  le  ramollissement  péri- 
phérique de  la  substance  cérébrale,  ou  par  une  accumulation 
d'une  grande  quantité  de  liquide  dans  les  ventricules. 

Dans  l'observation  de  M.  Lala,  nous  trouvons  ces  deux  causes 
réunies  pour  expliquer  l'affaiblissement  de  l'intelligence  et  la 
somnolence  de  la  malade.  L'accumulation  de  la  sérosité  dans  les 
ventricules  joue  un  grand  rôle  dans  toutes  les  maladies  de  l'en- 
céphale à  marche  chronique  :  pour  ne  parler  que  des  tumeurs 
et  des  tubercules  du  cervelet  en  particulier,  on  a  cherché  à  la 
rattacher,  soit  &  nne  compression  des  sinus  de  la  dure-mère,  soit 
à  l'irritation  encéphalique  déterminée  à  la  longue  par  la  présence 
du  corps  étranger.  La  première  explication  est  évidemment  in- 
suffisante dans  la  plupart  des  cas,  aussi  vaut-il  mieux  se  rallier  à 
la  seconde. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  de  la  communication  de  M.  Lala  est  d'ail- 
leurs tout  à  fait  en  dehors  de  ces  considérations  générales.  Un 
phénomène  particulier,  la  cécité,  a  été,  si  l'on  excepte  la  dou- 
leur de  la  région  occipitale,  le  seul  symptôme  qui  ait  été  sous  la 
dépendance  du  tubercule  du  cervelet,  jusqu'aux  derniers  temps 

(1)  M.  le  professeur  Bouillaud,  Dictîonn,  en  15  vol.,  arU  ËifcàPHAUTs  et 
Cangbb  de  l^bncéphalb. 
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de  la  vie.  Voilà  le  point  fraiment  intéressant  et  qui  mérite 
Tatlention  de  la  Société. 

M.  Lala,  en  présentant  sa  pièce,  a  rapporté  uo  autre  fait  qu'il 
avait  vu  quelques  jours  auparavant,  et  dont  vous  pourrez  voir 
l'histoire  abrégée  dans  l'observation  qu'il  vous  a  remise.  Une 
petite  fille  de  six  ans ,  phthisique,  affectée  d*aniaurose  depuis 
plusieurs  mois,  meurt  à  Thôpital  Sainte-Eugénie  après  avoir  offert 
pendant  les  quinze  derniers  jours  de  sa  vie  de  la  somnolence.  On 
trouve  dans  le  lobe  droit  du  cervelet,  à  la  partie  postérieure  et 
supérieure,  un  tubercule  de  la  grosseur  d'une  noix.  Cette  petite 
fille  n'avait  eu  ni  paralysie  ni  contracture  des  membres,  du  corps 
ou  de  la  face,  ni  convulsions  ;  elle  n'avait  même  pas  eu  de  cé- 
phalalgie. 

Ces  faits  semblent  tout  à  fait  exceptionnels,  et  cependant,  en 

cherchant  dans  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies 

de  l'encéphale  et  dans  les  recueils,  j'ai  pu  réunir  plusieurs 

cas  analogues  à  ceux  de  M.  Lala.  M.  Andral,  dans  sa  Clinique 

médicale^  a  rassemblé  six  faits  d'amaurose,  soit  complète,  soit 

incomplète,  produite  par  des  tubercules  du  cerveau.  Un  de  ces 

six  cas  lui  appartient  (t.  Y,  p.  687  et  suiv.)  ;  les  autres  sont 

empruntés  à  Abercrombie  {Maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle 

épinière,  trad.  de  M.  Gendrin,  p.  485),  Nasse  {App,  to  germ, 

trans.^  et  Lallemand,  lettre  9,  p.  381),  Yingirinier  (ArcL  de 

méd.,  t.  V,  89),  Berlin  {Ephém.  de  Montpellier,  t.  I,  p.  443) 

et  Dubrueil  {ibid.,  p.  ^53). 

Dans  les  bulletins  de  la  Société,  j'ai  trouvé  un  fait  semblable 
rapporté  par  M.  Hérard  (XXI"  année,  1846,  p.  69).  Il  s'agit 
d'un  tubercule  du  cervelet  ayant  amené  une  amaurose  suivie  peu 
de  temps  après  d'une  paralysie  de  tout  le  côté  gauche,  avec  al- 
ternatives de  contracture  et  de  convulsions  du  même  côté. 
iVi.  Friedreich  {Beitràge  zurJ^ehre  von  den  Geschwûlsten  inner-- 
halbd.  Schàdelhôhle)  rapporte  un  fait  d'amaurose  chez  un  sujet 
dont  le  lobe  cérébelleux  gauche  se  trouvait  comprimé  par  une 
*  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  canne ,  tumeur  ayant  pris 
naissance  sur  la  dure-mère.  Ce  fait  est  dû  à  Retzins  {Hygiœa^ 
12"  vol.,  p.  lU.  et  Schmidt's  Jakrb.,  1852,  Bd.  75,  S.  166). 
Outre  ces  cas  où  Tamaurose  est  survenue  chez  des  individus 
ayant  le  cervelet  comprimé  par  des  tumeurs  développées  dans 
son  intérieur  ou  dans  son  voisinage,  quelques  faits  nous  mon- 
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trèiU  i'amaurose  coîncidani  avec  d'autres  lésions  du  cervelet. 
M.  Andral  (ouv.  cité,  t.  V,  p.  660)  cite  un  fait  de  ramollisse- 
ment du  lobe  droit  du  cervelet  dans  lequel,  entre  autres  sym- 
ptômes, on  observa  un  afTaîblissement  de  la  vue,  et  plus  tard  une 
cécité  complète  [Ibid,^  p.  670)  ;  chez  un  sujet  atteint  de  ramol- 
lissement de  l'hémisphère  gauche  du  cervelet,  la  vue  était  beau- 
coup plus  faible  à  droite  qu'à  gauche  {ibid.,  p.  713  et  suiv.)  ; 
une  femme  chez  laquelle  on  a  constaté  l'absence  complète  du 
lobe  gauche  du  cervelet,  offrait  un  affaiblissement  considérable 
de  la  vue  depuis  sa  naissance  (1).  iM.  Longet  {Anat.  etphys.  du 
syst  nervetuv,  t.  T,  p.  751  et  suiv.)  consigne  un  cas  dans  lequel 
une  amaurose  sans  autre  paralysie  avait  été  le  résultat  d'une 
attaque  d'apoplexie  chez  une  jeune  611e  de  dix-huit  ans.  Â  Tau- 
topsic»  on  trouve  un  ancien  foyer  apoplectique  dans  le  lobe  droit 
du  cervelet  (Michelet,  Thèse  inaugurale,  1827,  Paris).  Un  chas- 
seur à  cheval  reçoit  un  coup  de  sabre  qui  lui  enlève  la  partie 
convexe  ou  saillante  de  l'occipital  jusqu'à  la  dure-mère,  dont  une 
portion  est  entamée  ;  on  voit  le  lobe  droit  du  cervelet  à  travers 
l'ouverture  de  la  dure-mère.  Dès  les  premiers  jours  il  perd  la 
vue  et  l'ouïe  du  même  côté.  Il  meurt  au  bout  de  six  semaines 
environ,  et  ces  deux  sens  ne  s'étaient  pas  rétablis.  A  Tautopsie,  on 
trouve  le  lobe  droit  du  cervelet  atrophié,  de  couleur  jaunâtre,  etc. 
(Obs.  de  Larrey,  rapportée  par  M.  Longet,  mêmeouv,^  p.  753  (2). 
Les  deux  observations  de  M.  Lala  se  distinguent  de  presque 
toutes  celles  qui  viennent  d*être  citées  par  l'absence  de  tout  sym- 
ptôme de  paralysie  ou  d'excitation  musculaire  :  i'amaurose  est, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  le  seul  phénomène  saillant  qui  ait  coïn- 
cidé avec  la  présence  des  tubercules  du  cervelet.  Quel  rapport 
y  a-t-il  entre  la  lésion  trouvée  à  l'autopsie  et  i'amaurose  constatée 
pendant  la  vie,  soit  dans  ces  deux  observations,  soit  dans  toutes 
les  précédentes?  Pour  apprécier  sainement  ce  rapport,  pour  tirer 


(1)  Dans  ce  fait  où  l'affeiblissemeot  de  la  Tue  datait  de  la  naissance, 
l'amblyopie  était-elle  bien  sous  IHnfluence  de  Tabsence  du  lobe  gaucbe  du 
cervelet  ?  Il  est  au  moins  permis  d^en  douter. 

(2)  Voir  Nouv,  biblioU  méd,^  1828,  t.  III,  p.  là,  un  autre  fait  de  M.  Monod, 
où  Ton  a  observé  un  aflbiblissement  de  la  vue  et  du  strabisme  du  côté  droit 
ohet  on  sujet  adtecté  de  ramollissement  du  lobe  gauche  du  cervelet  dans  ses 
deux  tiers  postérieurs  et  inférieurs. 
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des  conclarions  satisfaisantes  de  ces  faits,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
Tue  deux  considérations  importantes  : 

1"  Toutes  les  obserTaiions  de  maladies  du  cervelet  n'offrent 
pas  comme  symptômes  l'affaiblissement  ou  la  perle  de  la  vue. 
Cette  proposition  n'a  besoin  que  d'être  énoncée  pour  être  admise; 
les  recueils  périodiques  consacrés  à  la  médecine  et  à  i'anatomie 
pathologiques,  les  livres  traitant  spécialement  des  maladies  du 
cerveau  abondent  en  faits  de  lésions  du  cervelet  où  ces  pbéno* 
mènes  ne  se  sont  pas  manifestés,  quelles  que  fussent  d'ailleurs  la 
nature  et  l'étendue  des  lésions. 

2"  Les  nerfs  optiques  et  leurs  racines  centripètes  n'ont  au- 
cune communication  directe  avec  le  cervelet.  Chez  les  mammi- 
fères 'supérieurs ,  on  suit  facilement  ces  racines  jusqu'aui^ 
tubercules  quadrijumeaux  ;  chez  l'homme,  ee  n'est  que  par  les 
dissections  les  plus  laborieuses  et  les  plus  difficiles,  qu'on  par- 
vient à  voir  quelques  faisceaux  des  fibres  originelles  se  rendre  à 
ces  mêmes  tubercules  ;  mais  jamais  on  ne  les  retrouve  au  delà. 

De  plus^  les  expériences  de  M.  Flourens,  si  souvent  répétées 
par  tous  les  physiologistes,  n'ont  jamais  produit  de  diminution 
de  la  vue  chez  des  animaux  auxquels  on  enlève  presque  tout  le 
cervelet.  Ces  deux  considérations  doivent  rendre  très  circon- 
spectes les  hypothèses  qui  chercheront  à  rendre  compte  de 
l'amaurose  survenue  chez  les  malades  atteints  d'affections  céré- 
belleuses. Joignez  à  cela  l'observation  si  étonnante  de  M.  Com- 
bette  (Yoy.  Anat.  pathol.  de  M.  Cruveilhier),  où  l'absence 
complète  du  cervelet  n'a  troublé  en  rien  le  sens  de  la  vue,  non 
plus  que  les  autres  sens ,  et  vous  cotn  prendrez  pourquoi  je 
m'avance  avec  tant  de  prudence  et  d'hésitation  sor  le  terrain  des 
explications. 

M.  le  professeur  Andral,  frappé  de  cette  manifestation  singu* 
Uère  qu'il  observait  chez  nue  femme  atteinte  de  ramoUissemem: 
du  cervelet,  se  demande  si  ce  fait  ne  pourrait  pas  s'expliquer 
par  les  rapports  anatomiques  éuiblis  entre  le  cervelet  et  les  tu- 
bercules quadrijumeaux  à  l'aide  des  flrolbrigeineiits  connus  sous 
]ë  nom  dfc  ptùcesms  cerèbelli  ad  testes  ?  {Cl.  fnéd. ,  t .  t ,  p.  66&). 
Cette  opinion  me  paraît  tf  es  attaquable.  Si  l'àmaùrose  était  due 
d  ces  rapports  anatomiques,  elle  devrajt  s'observer  dans  la  plu- 
part des  cas  de  maladies  du  cervelet  et  dans  les  expériences  :  or, 
}\  n*en  est  pas  ainsi,  comme  |e  l'ai  dit  plui^  haut  ;  e|  d^iltenraj 
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une  tameur  ou  un  ramollissement  siégeant  dans  un  des  lobes 
du  cervelet  devrait  toujours  ne  paralyser  la  vue  que  d*un  dés 
deux  yeux,  car  les  deux  processus  sont  indépendants  Tun  de 
l'autre.  J'ajouterai  qUe  ces  rapports  des  proceèsus  avec  les  tuber- 
cules ne  sont  que  des  rapports  de  contact ,  et  qu'il  U'est  pa^ 
firouvé  qu*ane  partie  de  leurs  fibres  entre  dans  la  compositîori 
de  ces  corps. 

M.  Lobget  propose  une  autre  hypothèse.  On  connaît  Tin* 
fluence  remarquable  de  la  critqiiième  paire  sur  la  vision,  par  leit 
expériences  de  M.  Magendie  :  or;  la  cinquième  paire  a  des  eon- 
netions  ihtimes  dvec  les  pédoncules  cérëbëlleUx  moyens,  et  il 
ne  serait  pas  îibpossible  qu'une  altération  de  la  substance  du 
cervelet  eût,  par  le  moyen  de  ces  pédoncules,  on  reteniissemenl 
^ur  les  fonctions  des  nerfs  trijumeaux. 

On  peut  faire  à  cette  soppositibn  les  mêmes  objections  qu'à 
celle  de  }/i.  lé  professeur  Andrsil.  Le  pont  de  Varole  a  i]uelquès 
connexions  avec  lés  troncs  de  la  cinquième  paire ,  mais  elleit 
sont  très  faibles  et  ne  Suffisent  pas  pour  qu'une  lésion  des  pédon- 
cules moyens  du  cervelet  puisse  troubler  eri  rien  les  fonfctiôifi 
des  trijumeaux. 

En  dehors  de  ces  deux  opinions,  on  pourrait  admettre  une 
compression  des  tubercules  quadrfjumeatîx  par  le  lobe  cérêbel-^ 
leux  ddnt  le  volume  peut  se  trouver  considérablement  augmenté 
par  la  tUtUeur  qdî  s'y  est  dévelot)pée.  Cette  explication  serdlt 
peut-être  la  plus  satisfaisante  si  l'àmàiirose  rie  ^'étdit  jatiîals  p^d« 
duite  que  dans  des  cas  de  produits  accidentels  volumineux  et 
dao«  tous  les  cas  de  ce  genre.  Mais  il  n'en  est  pa«  ain^  :  Pâlniafu- 
rose  s'est  montrée  chez  des  individus  dont  le  i:ërtëtèt  âiiâit  se.<f 
dimensions  normales  (ceux  où  elle  a  accompagné  un  ramollisse- 
ment ou  un  ancien  foyer  hémorrhagique,  par  exemple),  et  la  vue 
est  restée  intacte  chez  des  sujets  qui,  à  l'autopsie,  offraient  d'énor- 
mes tumeurs  du  cervelet. 

Il  ne  reste  que  deux  hypothèses  à  faire  :  ou  bien  l'amaurose 
des  affections  cérébelleuses  est  due  à  des  lésions  sans  traces,  alté- 
rant les  fonctions  des  parties  centrales  du  cerveau  où  les  nerfs 
optiques  vont  porter  les  impressions  de  la  rétine  ou  des  nerb 
eux-mêmes,  ou  bien  la  perte  de  la  vue  est  un  trouble  sympa- 
thique analogue  à  ces  dérangements  sympathiques  de  l'estomac 
ifui  produisent  si  fréquemment  des  ni^usées  ^t  des  YQiUlssç-r 
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menis  dans  le  cours  des  maladies  et  sartoot  des  tumears  de 
rencépbale. 

Il  se  pourrait  que  pendant  la  vie  des  malades  ayant  quelques 
prédispositions  individuelles,  certaines  parties  de  l'encéphale 
fussent  le  siège  de  congestions  soil  passagères,  soit  continues,  ou 
d*une  autre  lésion  dont  le  résultat  fût  une  abolition  de  la  vue 
chez  les  uns,  chez  d'autres  une  surdité  plus  ou  moins  pro- 
noncée (1)  (Observ.  de  Deslandes,  Parent  et  Martinet,  Traité 
deVarachnitis^  p.  451),  chez  ceux-ci  le  strabisme  de  Tondes 
yeux  (Obs,  de  Al.  Monod,  déjà  citée),  chez  ceux-là,  une  hémi- 
plégie faciale  (Lallemand,  lettre  2,  p.  134).  J'ai  vu  un  jeune 
homme,  dont  M.  le  secrétaire  de  la  Société  a  pris  l'observation, 
qui,  pendant  sa  vie,  a  présenté  les  phénomènes  les  plus  tranchés 
de  paralysies  diverses  et  permanentes  des  yeux,  de  la  face,  de  la 
sensibilité  do  corps  :  ce  jeune  homme  était  tuberculeux,  et  toutes 
les  personnes  qui  l'ont  examiné  avaient  diagnostiqué  des  tuber- 
cules siégeant  soit  sur  l'origine,  soit  sur  le  trajet  des  nerfs  para- 
lysés, soit  dans  les  centres  nerveux  eux-mêmes.  L'autopsie  faite 
avec  minutie  ne  put  faire  découvrir  la  moindre  lésion  de  ces 
différentes  parties. 

Si  cette  explication  n'était  pas  admise  pour  tous  les  cas,  on 
pourrait  toujours  en  chercher  une  dans  les  sympathies,  cette 
grande  classe  de  causes  puissantes  et  impénétrables,  mais  réelles, 
qui  engendrent  tant  de  phénomènes  variés  chez  l'homme  à  l'état 
physiologique  et  à  l'état  pathologique. 

(4)  Dans  la  première  observation  de  M,  Lala,  ramaurose  était  aocompa- 
iroée  d*uiie  légère  surdité. 
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BnUetiB   IV*  •.  ^  Jaln  i86S. 

BBDIGÉ 

Par  le  docteur  AXENFELD,  secrétaire. 


Extrait  des  proeès-verbaux  des  séances  de  la  Société, 

1.  Persistance  du  canal  artériel  chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans.  — 
2.  Apoplexie  pulmonaire.  —  3.  Apoplexie  méningée.  —  4.  Enchondrome 
du  pouce.  —  5.  Tumeurs  granuleuses  de  la  moelle.  —  6.  Fractures 
multiples. — 7.  Tumeur  éléphantiasique  de  Tanus.  —  8.  Fausse  membrane 
dans  la  pie-mère  cérébelleuse.  —9.  Kyste  spermatique.  —  10.  Tumeur 
Tolumineuse  de  la  cuisse.  —  il.  Abcès  par  congestion.  — 12.  Kystes 
congénitaux  du  cou.  —  13.  Anatomie  de  la  fosse  nayiculaire  de  Turètre. 
—  ih-  Monstre  à  deux  faces. 

Observation  :  Grossesse  extra-utérine.  —  Ramollissement  cérébral.  —  Hé' 
morrhagie  intra-péritonéale.  -»1Vfort.  —  Par  M.  E.  ParisoL 


PaisiDBNCB  DB  M.  Cbovbilhibb. 

i.  M.  Luys  montre  an  exemple  de  persistance  du  canal  ar^ 
tériel  chez  une  femme  de  einquante^deux  ans.  Cette  malade, 
admise  à  la  Salpêlrière  en  1848  et  aOectée  de  surdité  (ce  qui 
rendait  l'interrogatoire  difficile  et  incomplet),  présentait  une  co- 
loration bleuâtre  de  la  face  et  surtout  des  pommettes  ;  elle  avait 
les  extrémités  toujours  fraîches  plutôt  que  froides.  Cet  état, 
disait-elle,  existait  depuis  sa  naissance.  Récemment  elle  entra  à 
'infirmerie  avec  une  cyanose  très  prononcée,  surtout  au  visage. 
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et  une  anasarque.  Les  battements  du  cœur  secs,  durs,  n'étaient 
accompagnés  d*aucun  bruit  morbide.  Dans  les  deuxjugniaire^, 
pbbis  veineux  manifeste  ;  le  pouls  radial  presque  insensible. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  adhérence  complète,  fibreuse,  des 
deux  feuillets  du  péricarde,  et  dans  le  point  où  la  séreuse  se 
réfléchit  sur  les  vaisseaux,  une  tumeur  calcaire,  transformation 
d*un  ganglion  tuberculeux.  Cette  masse,  du  volume  d'une  grosse 
noix,  se  trouve  en  quelaue  sorte  à  cheval  sur  l'artère  pulmo- 
naire qui,  dans  toute  la  portion  placée  au-dessous,  est  considé- 
rablement dilatée. 

Le  cœur  lui-même  offre  les  particularités  suivantes  :  Le  ven- 
tricule droit  est  hypertrophié  et  dilaté  ;  ses  parois ,  par  leur 
épaisseur  et  leur  rigidité,  ressemblent  à  celles  «d'un  ventricule 
gauche  à  l'état  normal. 

Les  oriGces  et  les  valvules  ne  présentent  aucune  lésion. 

Les  parois  de  l'artère  pulmonaire  sont  remplies  de  plaques 
calcaires.  A  la  face  interne  de  ce  vaisseau  on  trouve  trois  orifices: 
deux  latéraux  qui  conduisent  dans  les  deux  branches  de  bifur- 
cation, un  troisième  supérieur,  capable  d'admettre  le  petit  doigt 
et  qui  conduit  dans  l'aorte.  M.  Luys  rattache  à  la  présence 
anormale  du  sang  artériel  de  l'artère  pulmonaire  la  production 
des  plaques  calcaires  dans  son  Intérieur; 

Le  veritricule  gauche,  par  opposition  Si  celui  du  côté  droit,  est 
flasque,  ses  parois  lâbnt  minces. 

Le  même  contraste  s'observe  dans  les  deux  oreillettes:  la 
gabche  est  pâle,  ses  parois  sont  molles  ;  à  droite  on  trouve  deà 
dispositions  tout  opposées. 

On  ne  trouve  aucune  communication  soit  entre  les  deux  oreil* 
lettes,  soit  entre  les  deux  ventricules. 

M,  Luys  attribue  cette  dilatation  à  la  présence  de  la  masse 
tuberculeuse  déjà  iiidiquée. 

M.  Leudet  Les  6it«  de  persisianee  du  canal  artériel  6'nt  Ité 
divisés  en  deux  catégorks  :  ceux  oà  cette  persistance  était  sittiple- 
ipent  on  arrêi  de  développement,  et  ceux  où  elle  récite  de  quel- 
que maladie  du  fœtus.  -  Ici  l'akération  des  parois  vasculaires  fait 
supposer  que  c'est  un  état  patbolc^ique  qui  a  été  causé  de  <:ette 
inocclusion.  Le  professeur  Bochdalek ,  de  Prague ,  suppose  que 
daQ9  ces  cas  il  y  a  une  artérite  du  fœtus. 

9.  if'  Cruveilhier.  U  y  a  peu  de  temps  Je  re^us  dans  ÀfOD 
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s^vice  ane  femme  qui  offrait  une  teinte  jaanâtre,  rappelant  plutôt 
celle  des  fièvres  intermitleqtes  andeones  que  la  coloration  icté- 
riqae;  par  la  palpatioQ on  ne  troatait  pas  le  foie;  le  péritoine 
était*  le  siège  d'une  accumulation  de  liquide.  Il  s'agissait  d'une 
ascite,  suite  de  cirrhose;  elle  augmenta  au  t)oint  de  nécessiter  la 
ponction,  que  la  malade  supporta  fort  bien.  Tout  à  coup,  elle  fut 
prise  d'accidents  aigus,  d'une  angoisse  eitrême,  qui  Ini  arrachait 
des  cris  pendant  tout  une  nuit ,  le  tout  avec  perte  de  connais- 
sance, et  résolution  des  membres  des  deux  côtés.  Je  crus  à  une 
méningite. 

Mais  Vautopsie  prouva  que  cet  état  du  cerveau  était  sympto- 
matique.  Une  apoplexie  sans  foyer,  par  infiltration,  s'était  faite 
dans  tout  le  poumon.  Cette  forme  d'apoplexie,  plus  commune  que 
Tapoplexie  par  foyer,  n'est  pas  bien  indiquée  dans  les  livres; 
qnand  on  la  rencontre  dans  les  autopsies,  on  croit  facilement 
avoir  affaire  à  on  phénomène  cadavérique. 

3.  A/.  Caron  montre  un  exemple  à' apoplexie  méningée. 

La  pièce  provient  d'un  tailleur  de  pierre ,  âgé  de  cinquante- 
cinq  ans,  sur  lequel  on  n'a  pas  d'autres  renseignements  que 
ceux-ci  :  deux  mois  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  fit 
une  chute  sur  la  tête,  mais  il  ne  survint  aucun  trouble  des  fouc* 
tioBs,  et  pendant  six  semaines  il  pur  continuer  son  travail.  Huit 
jours  avant  son  admission  dans  les  salles,  il  fut  pris  d'étourdisse- 
ments  et  d'une  paralysie  du  côté  droit  du  corps^  paralysie  qui  se 
dissipa  bientôt.  Le  il  mars  on  constate  un  état  cérébral  marqué 
par  de  l'assoupissement,  de  l'indifférence;  résolution  des  mem- 
bres, mais  sans  paralysie  ni  dtt  mouven^ent  ni  du  sentiment. 
L'intelligeHce  est  conservée  s  hi  face  injectée  ;  les  pupilles  étroites; 
les  narines  pulvérulentes.  Au  bout  de  sept  à  huit  jours,  il  se 
manifeste  une  légère  améKdratian  ^  rassoupis^ment  diminue, 
mais  bientôt  le  coma  revient  plus  profond  ;  et,  à  ce  nooment,  on 
consute  de  la  paralysie  ei^de  la  contracture  dans  les  membres  du 
côté  droit  ;  puis  la  mort  arrive. 

Aui/ypsie,  La  cavjiié  de  K«rachi9wdedttns  sa  portion  gauche  ren  - 
ferme  une  énorme  collection  sanguine,  qui  rçeouf  re  les  deux  tiers 
de  l'hémisphère  (cérébral  gauche  depuis  la  faux  du  cerveau  jusqu'à 
la  base  t  où  eliê  s'arrête.  Dans  toute  cette  étendue ,  on  remarque 
4ine dépression,  profonde  de  2  à  3  centimètres,  des  circonvolutions 
(j^ui^  en  entre»  sont  fumolliefi  k  1#  siir^pe  et  mopirept  «a»  x^yà 
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ronge  dans  une  épaisseur  de  5  à  6  inîllîuiètres.  La  pie-mère  n'en- 
traîne cependant  pas  notablement  de  pnipe  nerveuse  quand  on 
l'enlève;  l'arachnoïde  est  un  peu  poisseuse. 

Le  kyste  étant  ouvert,  il  s'en  écoule  180  gram.  d'un  liquide 
rouillé,  liquide  mêlé  de  caillots  fibrineux;  l'épanchement  est 
évidemment  déjà  ancien. 

La  portion  supérieure  du  kyste  adhérente  è  l'arachnoïde  pa- 
riétale s'enlève  facilement.  En  arrière  comme  eu  bas,  elle  se 
détache  de  la  surface  des  circonvolutions.  Cette  poche  paraît 
continuée  par  une  lame  membraniforme  ;  on  peut  supposer 
qu'elle  était  primitivement  formée  de  deux  feuillets  qui  se  sont 
soudés  ensuite. 

Le  kyste,  allongé  d'avant  en  arrière,  offre  dans  ce  sens 
15  centimètres;  sa  plus  grande  largeur  est  de  9 centimètres; 
l'épaisseur  de  ses  parois  de  2  à  3  millimètres.  Son  intérieur  esitra* 
versé  par  des  brides  qui  paraissent  être  des  veines  allant  se 
rendre  dans  les  sinus. 

M,  Bauchet  a  vu  les  parois  d'un  kyste  semblable  s'épaissir  et 
être  parsemées  de  dépôts  calcaires.  Il  existait  une  dépression  con- 
sidérable de  l'un  des  hémisphères  cérébraux,  et  en  le  pesant  on 
le  trouva  de  15  à  20  grammes  plus  lourd  que  son  congénère  ; 
tandis  que  les  deux  hémisphères  du  cervelet  présentaient  le  même 
poids. 

M*  Coran  attribue  à  la  congestion  sanguine  ou  à  l'inflamma- 
tion de  l'hémisphère  comprimé ,  bi  paralysie  et  la  contracture 
survenue  dans  les  derniers  jours  du  malade  qui  jusque-là  n'avait 
pas  offert  ces  deux  ph^omènes;  on  sait  que  la  contracture  a 
cependant  été  indiquée  comme  propre  aux  hémorrhagies  mé- 
ningées. 

Le  malade  auquel  M.  Bauchet  fait  allusion  avait  offert  de  ia 
paralysie  et  de  la  contracture;  et,  cependant,  après  la  mort  qui 
a  été  résultat  d'une  maladie  intercurrente,  on  n'a  pas  trouvé  de 
congestion  du  cerveau. 

4.  'Af.  Pamot  montre  on  enchondrome,  enlevé  chez  le 
nommé  M...,  Pierre,  vingt  ans,  journalier. 

Il  y  a  cinq  ans,  sans  cause  appréciable,  ce  jeune  homme,  dont 
Ta  famille  n'a  jamais  présenté  d'affection  semblable,  vit  le  bout 
de  son  pouce  gauche  commencer  à  grossir.  Cette  augmentation 
de  volnme  porta  à  la  fois  sur  toute  la  phalangette  et  se  fit  lente- 
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ment  quoique  d'une  manière  continue.  Lort^qu'en  juin  1855,  le 
malade  entre  dans  le  service  de  M.  Malgaigne  à  Tbôpital  Saint- 
Louis,  le  bout  du  doigt  a  atteint  le  volume  d*uae  noix  et  grossit 
encore.  Il  offre  la  dureté  du  cartilage;  les  téguments  y  sont 
amincis  et  un  peu  rouges.  La  tumeur  a  toujours  été  peu  doulou- 
reuse :  c'est  à  peine  si  elle  est  le  siège  d'une  douleur  sourde 
accompagnée  de  quelques  rares  élancements.  Cependant  les 
occupations  de  ce  jeune  homme  augmentent  ses  souffrances ,  et 
c'est  parce  qu'il  ne  peut  presque  pas  se  servir  de  sa  main  qu'il 
vient  à  l'hôpital. 

Le  13  juin  1855,  M.  Ad.  Richard  I|ii  ampute  la  phalangette 
atteinte;  puis,  trouvant  dans  le  cours  de  l'opération  que  la  tête 
de  la  première  phalange  est  également  malade,  il  fait  la  résection 
de  cette  tête.  On  panse  par  occlusion. 

Le  28  juin  le  malade  quitte  l'hôpital  à  peu  près  guéri. 

La  dissection  et  l'examen  microscopique  de  la  pièce  établis- 
sent qu'il  s'agit  d'un  enchondrome  de  la  phalangette  du  pouce  ; 
quant  à  la  tête  de  la  première  phalange,  elle  est  seulement  dé- 
pouillée de  son  cartilage  articulaire  et  porte  sur  un  de  ses  côtés 
une  exostose  pédiculée  du  volume  d'un  très  petit  pois. 

Le  produit  morbide,  d'une  couleur  rosée,  d'une  consistance 
toute  spéciale,  arrive  jusqu'au  cartilage  articulaire  qui  çst  res- 
pecté. Il  semble  s'être  propagé  de  proche  en  proche  aux  parties 
molles  qui  sont  envahies. 

M,  Cruveilhier  remarque  que  les  enchondromes  respectent 
habituellement  les  cartilages  articulaires. 

M.  Broca  pense  que  chez  ce  sujet,  âgé  de  quinze  ans,  la  ma- 
ladie a  pu  provenir  de  ce  que  dans  l'épiphyse  encore  cartilagi- 
neuse, il  y  a  eu  multiplication  des  noyaux  et  production  de  tissu 
Gbreux. 

5.  M.  Dupont  montre  les  pièces  recueillies  à  l'autopsie  d'un 
homme  atteint  de  paraplégie  et  de  convulsions  épilepti- 
formes  ;  ces  dernières  n'étaient  survenues  qu'un  mois  avant  la 
mort. 

La  moelle  a  été  trouvée  diffluente.  Dans  la  pie-mère  crânienne 
on  a  trouvé  des  granulations  arrondies  de  volume  inégal,  adhé- 
rentes au  cerveau ,  quelques-unes  pénétrant  dans  sa  substance, 
et  qui  étaient  situées  le  long  de  la  scissure  de  Sylvius  à  droite,  et 
sur  la  convexité  des  deux  hémisphères. 


M.  HMn  donne  sar  la  stractore  de  ces  tumeurs  les  renseigne* 
ments  suivants  : 

L'examen  anatomiqoe  permet  de  voir  qu'elles  ne  dépendent 
pas  de  la  pie-mère,  et  qu'on  n'y  trouve  pas  les  éléments  dont 
cette  membrane  est  composée  ;  toutefois  il  s'y  rencontre  quelques 
vaisseaux  et  du  tissu  cellulaire.  Mais  l'élément  constitutif  de  ces 
granulations  est  constitué  par  les  myélocyies^  signalés  en  iStô  par 
Vaientin,  et  surtout  par  les  noyaux  de  ces  cellules  particulières 
que  ce  micrographe  a  découverts  dans  la  substance  grise  du  cer- 
veau. Ces  cellules  et  ces  noyaux  forment  ici  les  7/8**  de  la  masse 
totale  de  chaque  tumeur,  le  reste  est  donné  par  les  vaisseaux  et 
la  matière  amorphe.  A  la  coupe,  on  y  voit  au  centre  une  colora- 
tion phis  rouge,  due  k  la  vascularité  plus  grande  du  tissu  en  ce 
point,  c'est  là  aussi  que  les  myélocytes  se  rencontrent  en  abon- 
dance ;  à  la  périphérie,  au  contraire,  c'est  la  matière  amorphe 
qui  domine.  Quelques-unes  de  ces  tumeurs  sont  implantées 
dans  la  substance  Manche  des  hémisphères  et  se  continuent  avec 
elle. 

En  résumé,  ce  n'est  pas  k  un  tissu  accidentel  que  l'on  a  afliire 
ici,  mais  à  une  production  homœomorphe ,  à  une  hypergénèse 
d'un  élément  normal  de  la  substance  grise. 

M.  JHobin  a  déjà  eu  l'occasiOB  d'étudier  deux  fois  ces  tumeurs. 
Dans  l'un  des  cas,  on  voyait  une  production  de  cette  nature 
s'étendre  en  forme  de  chapelet  le  long  de  la  moelle  depuis  la  ré-- 
fion  cervicale  jusqu'aux  lombes  et  occuper  surtout  les  points 
d'émergence  des  racines  postérieures.  Bile  semblait  encore  pro- 
irenir  de  la  substance  grise,  l^  sujet  de  cette  observation  éiait 
un  jeune  homme  atteint  de  syphilis. 
m,M.  Caron  montre  une  partie  de  la  tumeur  dont  M.  Robin 
vient  de  parler  et  donne  les  détails  suivants  sur  le  malade  qui 
étMt  placé  dans  le  service  où  M.  Caron  remplit  les  fonctions  d'in- 
Herne. 

C'était  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  atteint  d'une  maladie 
syphilitique  qui  lui  avait  été  communiquée  par  son  père. 

JDepOis  le  mois  de  mars  dernier,  il  éprouvait  de  la  difficulté  à 
uriner,  sans  que  la  motilité  ni  la  sensibilité  fussent  altérées.  Un 
traitement  par  t'iodure  de  potassium,  loin  de  produire  de  l'amé- 
Koration,  n^empècha  pas  les  accidents  de  marcher;  l'émission 
des  urines  devint  involontaire  et  il  s'y  joignit  une  paraplégie 
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complète  (  du  rooavemeat  d'abord ,  et  beaucoup  plus  tard  du 
sentiment  ). 

La  lésion  de  la  moelle  était  tonte  superficielle ,  c'était  comme 
une  nappe  formée  par  une  matière  de  coloration  rosée  qui 
recouvrait  la  partie  postérieure  de  la  moelle  et  de  ses  mem- 
branes, et  qui,  dans  son  long  parcours,  de  la  région  cervicale  à  la 
région  lombaire,  offrait  dans  certains  points  des  rétrécissements , 
dans  d'autres,  des  élargissements  avec  épaississement  ;  le  princi- 
pal renflement  correspondait  à  la  colonne  lombaire.  Elle  me- 
surait dans  son  ensemble  33  centimètres  de  hauteur,  8  d'épais- 
seur, 1  centimètre  de  largeur. 

La  moelle  n'était  pas  ramollie  ;  elle  n^était  pas  non  plus  com- 
primée; on  voit  sur  le  tronçon  de  cordon  rachidien  conservé  par 
M.  Caron ,  que  la  production  pathologique  est  simplement  ap- 
posée à  la  surface  des  faisceaux  postérieurs  et  des  racines  qui  en 
émanent,  et  qu'elle  n'a  avec  ces  parties  aucun  rapport  de  conti* 
nuité. 

M.  Vulpian  remarque  que  dans  ce  cas  il  y  a  eu  pendant 
longtemps  conservation  de  la  sensibilité,  tandis  que  le  mouvement 
était  aboli.  Or  la  production  pathologique  était  en  rapport  avec 
les  racines  et  les  faisceaux  postérieurs.  En  admettant  que  ces 
parties  n'aient  subi  aucune  compression  de  la  part  de  la  substance 
qu'elles  traversent ,  elles  ont  pu  cependant  être  influencées  par 
son  contact  comme  dans  une  méningite  ,  et  alors  il  est  remar- 
quable de  voir  ici,  conformément  â  quelques  recherches  récentes 
et  en  opposition  avec  d'autres  admises  classiquement,  le  rapport 
physiologique  entre  l'affection  des  faisceaux  postérieurs  et  la 
myotilité,  aloc^  que  le  sentiment  se  ressent  beaucoup  moins  des 
lésions  de  ces  mêmes  faisceaux  postérieurs. 

M.  Caron  n'a  pas  voulu  établir  de  rapport  entre  le  siège  des 
lésions  et  les  symptômes  observés  pendant  la  vie.  Ce  sur  quoi  il 
insiste,  c'est  l'indépendance,  suivant  lui  complète,  de  la  produc- 
tion morbide  et  de  la  moelle.  Il  y  a  deux  ans,  il  a  va  une  matière 
rouge  cerise,  analogue  à  celle  qui  formait  ici  la  tumeur,  sur  les 
valvules  sigmoïdes  et  dans  l'intérieur  de  l'aorte. 

M.  Robin  déclare  avoir  constaté  sur  le  tronçon  de  moelle  qui 
lui  a  été  remis  (et  qui  appartenait  h  la  région  dorsale)  une  conti- 
nuité évidente  entre  la  tumeur  et  la  substance  médullaire. 
6.  M.  Trélat  montre  des  fractures  multiples  des  deux  mem- 
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bres  inférieurs ,  produites  évidemment  par  une  chute  d*an  lieu 
élevé.  Le  sujet  a  élé  trouvé  dans  l'un  des  pavillons  de  TÉcole 
pratique. 

Du  côté  gauche,  l'astragale  oITre  une  fracture  superficielle  au 
niveau  de  sa  poulie  articulaire  ; 

Le  péroné  est  brisé  ;  la  partie  inférieur  du  tibia  du  côté  de 
la  face  antérieure  de  cet  os  est  comme  écartclée  ; 

La  rotule  est  intacte. 

Il  existe  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  avec 
écartement  des  deux  condyles,  de  l'externe  surtout  ; 

Le  corps  du  fémur  est  fracturé  d'abord  obliquement  en  bas  et 
en  dehors,  puis,  au-dessus,  il  est  partagé  en  trois  esquilles,  une 
volumineuse,  les  deux  autres  assez  petites. 

Du  côté  droit,  on  observe  les  désordres  suivants  :  le  calcanéum 
est  complètement  écrasé  (l'astragale  n'a  pas  été  conservé). 

L'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe  a  subi  une  sorte 
d'éclatement  qui  a  séparé  chacun  d'eux  eu  plusieurs  fragments. 

Enfin,  au  voisinage  du  genou,  on  rencontre  une  fracture  de  la 
tête  du  péroné  dans  l'articulation  péronéô-iibiale  et  une  fracture 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  avec  deux  petites  esquilles. 

On  voit  donc  ici  une  variété  curieuse  de  fractures  articulaires 
ayant  porté  sur  les  portions  diarlhrodiales  des  deux  os  à  la  fois. 

M.  Bauchetf  pour  expliquer  l'éclatement  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe,  invoque  le  mécanisme  indiqué  par  M.  Gosselin, 
d'une  fracture  en  Y,  où  la  pointe  du  fragment  supérieur  pénètre 
comme  un  coin  dans  les  parties  situées  au-dessous  et  les  traverse 
même  quelquefois  au  point  de  venir  faire  saillie  à  l'extérieur. 

7.  M,  Broca  montre  une  tumeur  de  la  marge  de  l'anus,  du 
volume  d'un  gros  œuf,  qu'ila  enlevée  récemment  chez  une  femme 
de  quarante-cinq  ans.  Elle  datait  de  cinq  ans,  et  ne  s'est  accrue 
rapidement  que  depuis  deux  ans;  elle  était  pédiculée;  sa  consis- 
tance particulière ,  sa  circonscription  exacte  avaient  fait  penser 
qu'il  s'agissait  d'un  lipome.  L'opération  fut  des  plus  simples. 

L'examen  de  la  tumeur  fait  voir  qu'elle  est  de  nature  éléphan- 
tiasique  :  ses  éléments  constitutifs  sont  du  tissu  cellulaire,  des 
noyaux  fibro-plastiques  et  une  sérosité  infiltrée  au  milieu  de  son 
tissu. 

L'éléphanliasis  a  pour  siège  les  oiganes  génitaux  ,  bien  rare- 
ment l'anus  ;  il  donne  lieu  a  un  gonflement  diffus ,  et  non  à  une 
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tumeur  pédiculée;  sous  ces  deux  rapports  la  pièce  est  donc  tout 
à  fait  exceptionnelle. 

M.  Cruveilkier  pense  qu*ici  comme  dans  d'autres  cas  qu'il  a 
eu  l'occasion  d'examiner,  il  y  a  eu  d'abord  une  simple  excrois- 
sance de  la  peau  qui  en  s'hyperlrophiant  est  devenue  élépbantia- 
sique  par  la  suite. 

M,  Liégeois  a  vu  chez  une  femme  placée  dans  le  service  de 
M.  Michon,  une  tumeur  analogue  appendue  à  l'une  des  grandes 
lèvres.  Le  diagnostic  fut  incertain  entre  une  tumeur  fibreuse 
et  une  hernie  épiploïque;  une  ponction  ayant  été  faite,  il  s'en 
écoula  du  sang  en  abondance  (une  veine  avait  été  ouverte). 
M.  Yoillemier  enleva  plus  tard  cette  tumeur  qui  faisait  saillie 
dans  le  vagin  et  s'implantait  par  un  large  pédicule  sur  l'ischion. 
M.  Yoillemier  l'a  rapprochée  d'une  tumeur  du  même  genre  dé- 
crite par  Boyer. 

M.  Bauc/iet  a  vu  plusieurs  fois  des  tumeurs  éléphantiasiques 
pédiculées.  M.  Velpeau  signale  dans  ses  leçons  cliniques  ,  la  res- 
semblance de  ces  tumeurs  et  des  lipomes  ;  il  défie  qu'on  puisse, 
dans  certains  cas,  les  distinguer  au  lit  du  malade. 

D'après  M.  Broca^  les  tumeurs  éléphantiasiques  ne  présentent 
presque  jamais  une  mollesse  aussi  grande  ;  leur  consistance  les 
rapproche  plutôt  des  tumeurs  fibreuses. 

8.  M,  Lala  montre  le  cervelet  d'une  petite  fille  de  deux  ans 
et  demi,  atteinte  de  coxalgie  et  qui,  au  commencement  du  mois 
de  juin,  a  été  prise  de  coma,  de  diarrhée,  de  perte  d'appétit.  Le 
8  juin,  il  s'y  joint  de  la  ûèvre.  On  trouve  une  pleurésie  à  gauche. 
Le  10,  on  remarque  un  strabisme  divergent  de  l'œil  droit,  con- 
vergent de  l'œil  gauche  qui  persiste  jusqu'au  12,  sans  conserver 
toutefois  ce  caractère.  Â  ce  moment  se  manifestent  des  convul- 
sions des  deux  côtés  de  la  face  et  du  côté  gauche  du  corps  où 
l'on  observe  plutôt  des  soubresauts  que  des  mouvements  spas- 
modiques  très  marqués.  Enfin  la  mort  a  lieu  dans  la  nuit. 

A  l'avtopsie,  outre  la  pleuro-pneumonie  du  côté  gauche  du 
thorax,  on  trouve,  sur  la  convexité  de  Thémisphère  gauche  du 
cerveau,  quelques  plaques  blanches  paraissant  formées  par  de  la 
lymphe  plastique  et,  dans  un  espace  de  k  centimètres  environ» 
quatre  h  cinq  granulations  ;  du  reste  le  cerveau  est  sain. 

Le -cervelet  vu  par  sa  face  inférieure,  ne  présente  rien  à 
noter  ;  mais  à  la  face  supérieiue,  on  trouve  sur  le  vermis  supe^ 
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rior  liiie  |)seudo-membrane  qui  couvre  et  voile  cette  éniinence. 
Elle  est  deose,  jaunâtre,  résistante  et  s*étend  en  s'amincissabt 
Jusqu'à  ta  protubérance  annulaire  et  sur  la  face  supérieure  des 
hémisphères  cérébelleux.  Elle  paraît  déposée  dans  la  pie-mère, 
avec  laquelle  on  la  voit  pénétrer  entre  les  lamelles  du  verniis. 

9.  M.  J/ârc^' présente  une  pièce  qui  lui  a  été  communiquée  par 
M.  Guyot,  interne  à  Saint-Antoine,  et  qui  a  été  recueillie  sur 
un  homme  de  soixante  ans  mort  de  pneumonie.  C'est  un  kyste 
testiculaire  dont  le  liquide  contient  des  zoospermes. 

î.e  kyste,  intermédiaire  à  l'épididyme  et  au  testicule,  est  situé 
à  la  partie  inférieure  du  cordon,  sur  lequel  il  remonte  dans  une 
étendue  de  3  à  4  centimètres.  Vu  par  l'Intérieur,  il  présente  une 
cloison  perforée  dans  un  point  par  où  l'on  pénètre  dans  une 
deuxième  poche  plus  petite  placée  eu  dedans  de  la  première. 

Le  contenu  de  ce  kyste  était  laiteux  ;  il  renfermait  des  mil- 
liers de  zoospermes.  C'est  la  présence  de  ces  corpuscules  qui 
causait  l'opacité  du  liquide:  en  effet,  en  filtrant,  il  passait 
parfaitement  transparent  et  laissait  sur  le  filtre  une  partie  plus 
trouble,  qui  seule  contenait  des  spermatozoïdes,  et  cela  en  quan- 
tité considérable.  On  y  apercevait  aussi  quelques  globules  d'in- 
flammation. 

Une  injection  poussée  dans  le  canal  déférent  a  pénétré  répî- 
didyme  et  en  partie  les  cônes  i^éminifères. 

On  cherche  vainement,  soit  une  communication  actuelle  du 
kyste  avec  le  testicule,  soit  une  cicatrice  indiquant  une  com- 
tnunication  ancienne.  Il  est  dès  lors  difficile  de  se  rendre  compte 
du  passage  des  spermatozoïdes  dans  la  cavité  du  kyste. 

M.  Ëarcé  ne  connaît  que  trois  cas  publiés  de  kystes  de  celte 
espèce. 

M.  Èroca.  Les  kystes  séreuk  situés  entre  le  testicule  et  Tépidi- 
dyme  et  que  M.  Gosselin  appelle  les  grands  kystes  du  testictUe, 
comme  aussi  ceux  dont  le  contenu  est  opalin,  sont  remarquables 
par  ces  deux  circonstances,  que  M.  Marcé  vient  de  noter  égale- 
ment dans  le  fait  actuel  :  T  le  défaut  de  communication  du  kyste 
avec  le  testicule  ;  2**  la  perméabilité  des  voies  spermaiiques.  Le 
mode  d'évolution  et  le  siège  anatomique  de  ces  poches  acciden- 
telles rendent  compte  de  cette  double  disposition.  En  effet,  elles 
peuvent  se  former  dans  les  voies  sperma  tiques  collatérales  qui 
ont  été  indiquées  par  Hallcr  sons  le  nom  de  vas  aberransei  qui 
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consistent  eu  plusieurs  canaux  courts  et  flexuenx,  nés  du  canal 
déférent  à  son  origine.  Que  rembouchure  de  Tun  ou  de  quelques- 
uns  de  ces  vasa  aberramia  Wenne  à  s'oblitérer,  raccumulalion 
d'un  liquide  chargé  de  spermatozoïdes  peut  s'y  faire  sans  que  les 
Toies  spermaiiques  cessent  d'être  perméables.  Cependant  cette 
explication  ne  convient  peut-être  pas  à  tous  leà  kystes  dont  lé 
contenu  offre  la  particularité  eii  questron,  et  notamment  à  ceux 
qui  peuYent  siéger,  comme  on  en  à  vu  un  exemple,  à  la  partie 
supérieure  du  canal  déférent  ;  ici  évidemment  le  liquide  rt'a  pu 
s'amasser  dans  urte  cavité  collatérale,  mais  îl  n'est  pas  certain 
que  les  voies  spermatiques  dans  cet  exemple  soient  réeliement 
restées  perméables. 

M.  Follifi  rappelle  que,  dans  sa  thèse  sur  les  corps  de  IVoIff, 
il  a  admis  que  les  kystes  réliculaires  sans  zôospermes  avaient 
pour  siège  l'organe  de  Rosenmuller  et  ceux  dont  le  liquide  ren- 
ferme des  animalcules,  lesvasaaberrûntia  ffallerii. 

10.  M.  Décès  montre  une  tumeur  sarcomateuse  dont  le  vo- 
lume égale  celui  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  et  qui  pèse 
1520  grammes.  Elle  s'est  développée  sans  cause  appréciable  au- 
cune, depuis  dix-huit  mois ,  chez  an  jeune  horfime  dé  dix-huit 
ans,  à  3  centimètres  aù-dessoùs  de  Tune  des  fesses,  sans  occa- 
sionner de  douleur  ni  de  difficulté  dans  h  défécation  ;  il  en  ré- 
sultait seulement  un  peu  de  gène  pendant  la  station  assise  et 
pendant  la  marche.  M.  Laugier,  ayant  fait  une  incision  cruciale  à 
la  surface  de  la  tumeur,  l'a  énocléée  assez  facilement,  sauf  dans 
un  point  où  elle  adhérait  intimement  au  coccyx  ;  une  petite  por- 
tion de  cet  os  a  dû  être  enlevée  en  même  temps. 

Cette  tumeur  est  largement  lobée  ;  elle  est  ovoïde,  d'un  brun 
rougeâtre,  revêtue  à  sa  surface  d'une  membrane  d'apparence 
cellulëuse  et  formée  par  une  substance  homogène  solide  inâis 
sans  dureté. 

Elle  est  esseritîèlfémènt  fùtmée  d'éléments  fibro-plastîques. 

il.  M.  Voisin  présente  une  tumeur  de  la  cuisse,  observée  sur 
un  homme  de  soixante-cinq  ans.  Il  y  a  trois  ans,  ce  malade  fut 
pris  de  douleurs  névralgiques  siégeant  dans  les  espaces  intercos- 
taux et  qui  disparurent  plusieurs  fois  pour  se  manifester  de  nou- 
veau à  des  intervalles  irréguliers.  Il  y  a  huit  mois,  il  se  forma,  à  là 
partie  antérienre  de  la  cuisse  droite,  une  tumeur  qui  s'accrut 
progressivement  et  acquit  enfiû  le  volume  d'une  tête  ^'enfant  • 
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elle  remplissait  le  iriangle  de  Scarpa,  limilée  par  le  fascia  lata 
en  dehors  et  les  adducteurs  en  dedans.  Rénitente,  élastique, 
présentant  une  sorte  de  fausse  fluctuation,  elle  était  recouverte 
par  les  togunienis  exempts  d'aliéraiion  et  d'adhérence. 

L'artère  crurale  était  repoussée  en  dehors  et  contournait  eu 
arc  de  cercle  la  demi- circonférence  externe  de  la  tumeur.  Des 
chirurgiens  de  province  avaient  pensé  h  un  anévrysme;  M.  le 
professeur  Jobert  crut  à  l'existence  d'un  kyste  niultitoculaire 
contenant  une  matière  graisseuse  et  développée  peut-être  dans  les 
ganglions  inguinaux.  En  conséquence,  il  excisa  une  portion  delà 
paroi  de  ce  kyste.  Elle  offrait  à  sa  surface  interne  des  colonnes 
saillantes  rappelant  celles  des  parois  du  cœur.  Le  microscope 
y  reconnut,  indépendamment  de  la  graisse,  des  irabécules  ceU 
iulo-fibreuses  et  quelques  vaisseaux.  L'opération  donna  issue  à 
l'écoulement  d'un  liquide  visqueux,  presque  transparent,  où 
l'on  constata  les  éléments  du  pus.  —  Le  malade  mourut. 

A  l'autopsie.  Abcès  par  congestion  borné  par  desparois  épaisses, 
irrégulières  au  niveau  de  l'épine  antéro-supérieure  de  l'ilium.Sa 
cavité  i^e  rétrécit  en  canal,  remonte  dans  la  fosse  iliaque  et,  par 
la  gainu  du  psoas,  s'élève  jusque  auprès  de  la  dixième  articula- 
tion costo -vertébrale  ;  là  se  trouve  une  tumeur  pleine  d'un  pus 
sanieux,  circonscrite  par  une  masse  dure,  lardacée.  Le  muscle 
psoas  est  blanc  et  n'offre  plus  de  faisceau  charnu  reconnaissable. 

On  ne  trouve  pas  actuellement  d'altération  bien  appréciable, 
soit  dans  les  vertèbres,  soit  dans  les  côtes. 

12.  M,  Broca  montre  le  reste  d'une  tumeur  qui  avait  le  vo- 
lume des  deux  poings  et  qui  actuellement  s'est  en  quelque  sorte 
réduite  à  son  squelette.  L'ablation  en  a  été  faite  dans  la  région 
cervicale  gauche  chez  un  nouveau-né.  Le  premier  jour  après  sa 
naissance,  l'enfant  paraît  s'être  bien  porté,  mais  dès  le  lendemain 
commença  une  asphyxie  lente  qui  augmenta  bientôt  au  point  de 
rendre  la  mort  imminente.  Le  diagnostic  de  cette  tumeur  était 
incertain,  ses  limites  inconnues,  son  extirpation  possible  seule- 
ment à  l'aide  d'une  large  plaie  ;  quelque  défavorables  que  fus- 
sent ces  conditions  et  malgi^é  le  conseil  contraire  donné  par  plu- 
sieurs chirurgiens,  M.  Broca  se  décida  à  tenter  l'opération, 
comme  dernière  chance  de  salut.  Il  était  assisté  de  M.  Coffin. 

La  tumeur  s'étendait  en  haut  jusqu'à  deux  travers  de  doigt 
de  rocclpiial,   elles'avançait  vers  la  symphyse  du  menton  sur  la 
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ligne  moyenne  et  descendait  jusqu'à  la  clavicule  par  son  extré- 
mîlé  inférieure.  Des  ponctions  faites  en  avant  et  en  arrière  sur 
deux  points  fluctuants  donnèrent  issue,  la  première  à  une  sérosité 
transparente,  la  seconde  à  du  sang  rouge  et  furent  suivicschaque 
fois  de  raffaissement  de  la  tumeur.  Celle-ci  s'oiïrit  alors  au 
toucher  comme  une  niasse  solide,  circonscrite,  oblongue,  mobile, 
roulante  sous  la  peau  ;  elle  présentait  des  points  assez  durs  et  d'an- 
tres plus  mous.  Quelques  chirurgiens  pensèrent  qu'il  s'agissait 
ici  d'un  encéphalocèle,  k  cause  du  voisinage  de  l'occipital  et  aussi 
de  la  présence  d'une  espèce  de  pédicule ,  ayant  la  grosseur  d'un 
œuf  de  pigeon ,  que  l'on  croyait  sentir  s'avançant  vers  le  crâne; 
d'autres  admettaient  une  inclusion  fœtale;  d'autres  encore 
une  tumeur  cancéreuse  congénitale. 

C'étaient  des  kystes  multiples,  renfermant  de  la  fibrine  coagu- 
lée,  condensée,  très  dure,  au  centre  de  laquelle  on  trouvait  une 
matière  analogue  à  du  marc  de  café. 

La  dissection  de  la  tumeur  exigea  beaucoup  de  lenteur  au 
voisinage  de  la  clavicule,  où  la  plèvre,  soulevée  è  chaque  inspira- 
tion, pouvait  facilement  être  atteinte;  le  sang  coulait  en  abon- 
dance et  l'enfant  serait  certainement  mort  d'hémorrhagie  si 
l'opérateur  n'avait  employé  la  solution  de  perchlorure  de  fer  «qui 
fit  cesser  à  l'instant  même  toute  hémorrhagie.  Les  suites  immé- 
diates de  l'opération  sont  des  plus  favorables  (1). 

M,  Depaul  rappelle  que  des  observations  de  kystes  congéni- 
taux ont  été  rapportées  en  assez  grand  nombre  depuis  quelque 
temps  par  Hav^kins  et  par  M.  Lorrain ,  qui  en  a  recueilli  trois 
dans  l'espace  d'une  année.  M.  Depaul  vient  de  voir  un  quatrième 
exemple  de  cette  maladie.  M.  Nélaton  a  opéré  il  n'y  a  pas  long- 
temps un  enfant  qui  était  atteint  de  la  même  maladie. 

M.  Depaul  et  A/.  Houël  font  ressortir  toute  l'invraisemblance 
du  diagnostic  d'un  encéphalocèle  en  présence  d'une  tumeur  non 
pédiculée  et  s'étendant  aussi  loin  du  crâne. 

13.  M,  Caudmont  présente  un  moule  en  plâtre  obtenu  en 
poussant  par  la  vessie  une  injection  dans  l'urèthre,  dont  il  a  eu 
soin  de  boucher  l'ouverture  antérieure.  On  voit  sur  ce  moule  que 
la  fosse  naviculaire  est  représentée  non  par  un  renflement  mais 
par  une  portion  plus  étroite  que  celle  du  canal. 

(1)  Cet  enrant  est  mort  trois  semaines  après,  épuisé  par  t^abonda  nce  de  U 
suppuration. 
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De  même,  sur  uq  urètbre  fendu  le  long  de  sa  paroi  supérieure, 
puis  éta]é  et  ten^u  dans  le  sens  transversal  k  l*aide  d'épingles, 
la  membrane  muqueuse  offre  au  niveau  du  gland  une  lar- 
geur sensiblemeut  moindre  que  dans  les  autres  portions  de 
l'urètbre. 

M,  Caudmont  en  tire  cette  conclusion  que  la  fosse  naviculaire 
n'existe  pas  ;  sans  nier  qu'à  son  niveau  il  y  ait  une  configuration 
eu  fossette,  il  lui  parait  prouvé  qu'il  ne  s'y  trouve  aucune  dilata'^ 
tion  de  Turètbre.  Comme  l'urètbre  n'est  pas  un  canal  béant,  que 
ses  parois  sont  constamment  en  contact  avec  elles-mêmes  et 
qu'une  cavité  ne  se  produit  entre  elles  que  lorsqu'elles  sont  écar- 
tées, on  peut  dire,  en  d'autres  tertnes,  que  la  fosse  naviculaire 
n'est  pas  plus  dilatable  que  le  reste  du  canal. 

Ceci  prouve,  dit  %  Caudmont,  que  les  auteurs  admettent  à 
tort  dans  l' urètbre  trois  dilatations,  dans  la  portion  prostatique, 
au  niveau  du  bulbe,  et  enfin  au  gland. 

Le  présentateur  a  cberché  ^  se  rendre  confite  de  la  disposition 
anatomique  à  laquelle  la  portion  glaodaire  du  canal  d(»t  son 
étroitesse.  Il  croit  l'avoir  trouvée  :  la  gaine  fibreuse  des  corps 
caverneux  ou  étui  de  la  verge  ,  expansion  de  l'aponévrose  ano- 
pénienna,  s'enfonce  au-dessous  de  la  couronne  du  gland,  et  dans 
t^ute  l'étendue  du  capuchon  formé  par  le  gland,  l'urètbre  est 
privé  de  tissu  spongieux  ;  ses  parois  en  ce  point  ne  sont  doublées 
que  de  tissu  fibreux. 

M»  Faucher  remarque  que  l'injection,  mise  en  osage  par 
^,  Cau4mont,  ne  donne  pas  de  résulta)  probant  ;  la  résistance  de 
)a  $Qsse  naviculaire  à  se  laisser  distendre  par  la  matière  injectée 
du  çôié  de  la  vessie  avec  autant  de  force  que  |XMsible,  ainsi  que 
le  présentateur  convient  L'avoir  fait,  ne  démontre  pas  que  cette 
portion  ne  soit  réellement  plus  dilatée  ii  t'état  normal. 

M,  ^ouël  examine  la  valeur  de  la  critique  que  M.  Caudntont 
adresse  aux  anatomistes.  Aucun  d'etu  n'admet,  selon  U.  Houêl, 
que  la  fosse  n^viçu^laire  soit  plus  dilatable  qqe  les  autres  por- 
tio|)sde  rqrèttire,  ainsi  que  )l,  Caudo^^nt  le  leur  lait  dire. 

Âf,  Giraldès  entre  dans  quelques  détail  sur  l'anatomie  de 
l'urèthre;  il  admet  que  les  fibres  musculaires  de  l'urètbre  se 
confondent  dans  le  gland  9vec  te  tissu  réticulaire  de  ce  renfle- 
ment, d'où  il  résulte  que  la  portion  correspondante  du  canal  est 
^  ta  fois  un  peu  plus  béante  qtie  les  autres,  et  qu'elle  oppose  ^ 
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tout  ce  qui  tend  à  écarter  ses  parois  une  résistance  plus  grande. 
Aussi  les  calculs  tendent  ils  à  s'y  arrêter. 

M.  Caud,mont  résume  le  but  de  sa  présentation  en  ces  deux 
conclusions  : 

!•  La  fosse  naviculaire  est  moins  dilatable  (jue  le  reste  de 
Turèthre  ; 

2"  La  raison  en  est  que  sous  le  gland  qui  la  recouvre,  la  portion 
correspondante  de  ce  canal  est  doublée  non  par  le  corps  spon- 
gieux, mais  par  du  tissu  fibreux,  continuation  de  l'étui  de  la  verge. 

Mx.  M.  Depaul  présente  le  dessin  et  les  pièces  d'un  monstre 
double  appartenant  à  la  classe  des  monomphaltens,  cl  qu'il  croit 
devoir  ranger  dans  les  hémipages,  avec  celte  particularité  tou- 
tefois, que  la  soudure  latérale  s'étend  à  la  région  sus  el  sous  ombi- 
licale, confond  les  deux  têtes  beaucoup  plus  que  cela  n'a  été 

* 

observé  dans  les  faits  déjà  connus,  et  réduit  l'extrémité  inférieure 
à  deux  membres  parfaitement  conformés. 

a.  La  longueur  totale  de  ce  monstre  est  de  41  centimètres.  Du 
sommet  à  l'oM^bilic,  il  a  22  centimètres.  Son  poids  est  de 
2,650  gramnoes. 

Tête.  —  La  portion  crânienne  manque  de  l'enveloppe  osseuse 
et  se  trouve  formée  par  une  masse  rougeâire  et  molle,  composée 
par  deux  masses  encéphaliques,  entourées  par  les  niembranes  et 
séparées  (('avant  en  arrière  par  un  sillon  assez  profond,  surtout 
dans  ce  dernier  sens. 

Faces.  —  Deu5^  faces  complètement  soudées  sur  la  ligne  mé- 
diane, jusqu'à  la  région  frontale,  existent  parfaitement  complètes 
et  d'une  ressemblance  parfaite.  Elles  sont  un  peu  obliquement 
dirigées  ^e  b^ut  en  ba^s  et  de  dehors  en  dedans,  de  telle  sorte  que 
les  deux  mentons  convergent  l'un  vers  l'autre,  et  ne  sont  séparés 
que  par  pu  intervalle  de  2  centimètres. 

Chaque  visage  a.  ses  deux  yeux,  son  nez  et  son  orifice  buccal 
parfaitement  conformés. 

De  chaque  cOté  existe  une  oreille  régulière.  En  avant  et  sur  la 
ligne  médiane,  au  niveau  de  l'œil  droit  de  la  face  gauche  et  de 
l'œil  gauche  de  la  face  droite,  existe  une  petite  excavation  as.séz 
profonde,  d/oû  s'élève  un  prolongement  cutané,  aplati  transver- 
salement, qui  est  évidemment  une  oreille  double  formée  par  la 
fusion  de  l'oreille  gauche  de  la  face  droite  et  de  l'oreille  droite  iè 
lit  face  gauche, 
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Cou.  —  Le  cou  est  très  large  et  telleuient  court ,  que  les 
deux  mentons  touchent  presque  la  partie  supérieure  du  thorax. 
Les  deux  oreilles  externes  reposent  de  chaque  côté  sur  Tépaule 
correspondante  et  sont  piiées  en  deux. 

Thorax.  —  Vu  par  sa  face  antérieure,  il  offre  une  conforma- 
tion très  régulière.  Le  diamètre  transverse  a  cependant  une 
étendue  un  peu  plus  considérable  que  ne  le  comporte  le  volume 
général  de  l'enfant.  D'un  acromion  à  l'autre,  il  a  15  centimè- 
tres ;  au-dessous  des  mamelles,  dans  sa  partie  la  plus  large,  il 
offre  11  centimètres. 

[]n  seul  mamelon  très  petit  existe  de  chaque  côté. 

En  arrière,  il  existe  une  large  gouttière  verticale  étendue  de- 
puis la  masse  encéphalique  jusqu'au  sacrum  dépourvu  de  peau, 
et  qui  est  remplacé  par  une  membrane  rougeâlre  et  transparente, 
et  limité  de  chaque  côté  par  une  série  d'épines  osseuses.  La 
largeur  de  cette  gouttière  est  de  U  centimètres.  La  soudure 
des  deux  colonnes  vertébrales  paraît  complète. 

Parties  génitales.  —  Ce  nîonsire  appartient  au  sexe  mâle.  Une 
verge  et  un  scrotum  très  réguliers  existent  à  leur  place  habi- 
tuelle. 

Les  testicules  ne  sont  pas  descendus  dans  les  bourses. 

L'anus  est  perforé  et  à  sa  place. 

Les  membres  supérieurs,  qui  sont  au  nombre  de  deux,  ainsi 
que  les  inférieurs ,  ne  présentent  aucun  vice  de  conformation. 

Le  cordon  ombilical  est  unique  et  normalement  inséré.  Ce 
monstre,  né  au  huitième  mois,  a  donné  des  signes  de  vie  ;  les 
battements  du  cœur  ont  été  constatés. 

b.  La  dissection  de  ce  monstre  a  donné  à  M.  Depaul  les  résul- 
tats suivants  : 

Crâne  et  faces. —  La  diffluence  de  la  masse  cérébale  est  cause 
que  l'examen  de  l'encéphale  n'a  pu  être  fait  d'une  manière  com- 
plète. Deux  hémisphères;  dans  chacun  d'eux  un  ventricule  latéral; 
pas  de  vestige  de  la  moelle  allongée,  de  la  protubérance  annulaire 
ni  du  cervelet.  Ces  organes  étaient-ils  absents  ou  la  putréfaction 
doit-elle  être  accusée  de  leur  disparition  7 

Chacune  des faceséiaitcomplète.  Sur  la  ligne  médiane  une  bande 
musculaire —  qui  semblait  être  le  masséter —  allait  d'une  mâ- 
choire à  l'autre. 

Chacun  des  quatre  yeux  était  complet,  avait  son  nerf  optique 
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et  ses  muscles  bien  conformés.  De  même  les  quatre  orbites. 

Cou, —  Les  deux  bouches,  normales,  ayant  chacune  sa  langue, 
aboutissent  à  un  pharynx  unique,  très  ample ,  auquel  fait  suite 
un  larynx  également  unique. 

Un  seul  génio-hyoîdien  existe  de  chaque  côté  ;  il  se  porte  de 
l'os  hyoïde,  qui  est  unique,  à  la  symphyse  du  menton  correspon- 
dant. 

Il  n'existe  également  de  chaque  côté  qu'un  seul  sterno-mas- 
toîdien. 

Thorax, — Dans  le  thorax,  on  trouve  deux  poumons,  un  droit 
séparé  en  trois  lobes,  et  l'autre  gauche  bilobé.  Le  thymus  est  assez 
volumineux,  le  cœur  paraît  normal,  les  gros  vaisseaux  n'offrent 
aucune  particularité.  L'œsophage  est  bien  conformé,  ainsi  que  le 
larynx. 

Les  os  et  les  muscles  de  la  cage' thoracique,  les  clavicules,  les 
omoplates  et  les  extrémités  supérieures  sont  dans  le  même  cas. 

Abdomen.  —  Le  diaphragme  simple  et  bien  conformé.  L'esto- 
mac, l'intestin  grêle,  le  gros  intestin  depuis  le  cœcum  qui  offre  un 
appendice  vermiforme  jusqu'à  l'anus,  n'offre  rien  d'anormal.  Le 
présentateur  s'en  est  assuré  par  l'examen  direct  et  par  l'insuffla- 
tion. On  trouvait  dans  l'intestin  un  peu  de  méconium. 

Le  foie  et  la  rate,  les  reins  (mamelonnés  à  la  surface),  tes  ure- 
tères, la  vessie ,  s'offrent  avec  les  mêmes  caractères  que  chez  un 
embryon  simple  et  normal.  L'urèthre  est  perforé. 

L'aorte  abdominale,  les  iliaques  et  leurs  branches  ont  été  in- 
jectées; elles  sont  normales.  Deux  artères  et  une  veine  ombilicale. 

Dos.  —  A  la  face  postérieure  du  tronc,  on  trouve  une  gout- 
tière large  et  profonde  où  n'existe  aucun  vestige  de  moelle.  Sur 
les  côtés  sont  placées  deux  séries  de  trous  [trous  de  conjugaison), 
par  où  l'on  ne  voit  passer  aucun  nerf.  M.  Depaul  cherchera  par  un 
examen  plus  détaillé  encore  à  reconnaître  s'il  existe  ici  deux  co- 
lonnes vertébrales  soudées  ou  une  seule. 

iM.  Depaul  pense  que  ce  monstre  se  rapporte  à  la  classe  des 
monomphalienshémîpages.  Cependant,  il  lui  manque  un  caractère 
essentiel  de  l'hémipagie,  c'est  le  dédoublement  des  membres 
inférieurs.  G*est  donc  un  degré  de  soudure  supérieur,  une  fusion 
plus  contplète  des  deux  embryons  en  un  seul  ;  n'était  la  duplicité 
delà  tête,  ils  ne  formeraient  qu'un  seul  et  même  individu. 
M,  Broca  ne  croit  pas  que  l'on  puisse  classer  ce  monstre 
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parmi  les  hémipages  de  Geoffroy  Saint- Hilaire.  De  plus,  il  croit  la 
théorie  de  ce  savant  incapable  d'expliquer  la  formation  des 
monstres  doubles.  Ce  n'est  pas  une  fusion  de  deqx  embryons  ju- 
meaux qui  en  donne  la  clé ,  mais  bien  la  duplicité  même  de  la 
nota  primitiva  sur  un  blastoderme  commun.  C'est  ce  que  dé- 
n)ontrent  les  recherches  de  Yalentin  sur  les  œufs  des  poissons. 

M.  Broca  s'est  livré  à  quelques  expériences  sur  les  œufs  à 
deux  jaunes,  belles  k  reconnaître  à  leur  forme  spéciale.  Jamais 
dans  ces  œufs,  des  monstres  par  duplicité  ne  se  sont  développés, 
mais  bien  constamment  deux  embryons  indépendants  contenus 
dans  le  même  nmuios.  Une  fois  seulement  il  a  vu  les  deux  em- 
bryons ^voir  une  allantoîde  commune  avec  deux  cordons  om- 
bilicaux. 

Quant  t^  la  gouttière  postérieure  du  tronc  chez  le  monstre 
présenté  par  M.  Depaul ,  elle  résulte ,  d'après  M.  Broca,  non  de 
la  soudure  de  deux  colonnes  vertébrales ,  mais  d'un  spina- 
bifida.  Cet  éçartement  du  canal  rachidien  se  prolonge  jus- 
qu'aux 08  pariétaux.  Au-dessous  du  cerveau,  le  système  nerveux 
manque,  comme  dans  un  cas  présenté  par  M.  Bouteiller,  et 
que  M.  Broca  a  eu  l'occasion  d'examiner. 

M.  Depaul  n'entend  pas  se  constituer  le  défenseur  de  I4 
théorie  de  Geoffroy  Saint- Hilaire.  Cependant  il  est  des  cas, 
comme  celui  d'un  intçstin  bifurqué  coïncidant  avec  un  sacrum 
unique,  qui  lui  paraissent  difficiles  à  expliquer  autrement  que 
par  l'hypothèse  d'une  soudure. 

c.  M.  Depaul  complète  la  description  de  ce  fœtus  à  tête  double, 
en  montront  le  squelette  de  ce  monstre  composa  comme  il  suit  : 
il  existe  deux  faces  complètes  avec  un  crâne  unique  assez  régu- 
lièrement conformé.  La  colonne  vertébrale  est  ouverte  en  arrière; 
en  avant  elle  se  compose  d'une  série  de  pièces  osseuses  disposées 
par  paires  latérales.  Le  t)iorax ,  le  bassin,  les  membres  sont  à 
l'état  normal. 

M,  Broca  pen§e  que  cette  disposition  n'indique  nullement 
l'existence  d'unç  doubla  colonne  vertébrale ,  il  se  range  à  l'opi- 
nion émise  i  cet  égard  par  M.  Houel,  à  la  Société  de  biologie,  - 
à  savoir  qu'il  y  a  ici  à  la  fois  spina-bifida  antérieur  et  postérieur. 
Cette  manière  de  voir  s'appuie  sur  le^  arguments  suivants  : 

l""  En  étu(|iant  le  crâne  de  ce  monstre  on  trouve  quatre  frontaux, 
flindis  qu'il  n'ipxiste  que  deux  pariétau?^,  deux  temporaux  ^  uf) 
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seul  sphénoïde  postérieur  et  un  seul  occipital  composé  comme  à 
l'élal  normal  de  plusieurs  pièces  :  Tos  basilaire,  les  deux  occipi- 
taux externes,  et  les  points  qui  constituent  Técaille  occipitale. 
£n  d*autres  termes,  la  tête  est  double  en  avant,  mais  simple  eh 
arrière ,  ce  qui  porte  à  penser  qu'il  n'existe  également  qu'un 
racbis  unique. 

2*"  Ce  qui  prouve  qu'il  en  est  réellement  ainsi,  c'est  qu'on  ne 
rencoutre  pas  les  éléments  d'un  rachis  double  :  chacune  des 
pièces  osseuses  distinctes  qui  contribuent  à  former  le  corps  de 
la  vertèbre  n'offre  pas  deux  arcs  vertébraux. 

Il  paraît  donc  démontré  qu'avec  le  spina-bifida  postérieur 
coïncide  ici  un  spina-bifida  antérieur,  anomalie  plus  rare  que  la 
première»  mais  dont  on  possède  quelques  exemples. 


OBSERVATION. 

Grossease  eitra-utérioe  tuj^aire.—  RamoUisseoient  cérébral.  —  Hénaorrhagie 
iotra-péritonéale.  —  MorL  — Par  M.  Parisot,  interne  des  hôpitaux. 

Aladame  B...,  4gée  de  trente  ans,  couturière  ,  est  apportée 
le  23  mars  1855,  à  l'hôpital  Saint-Louis»  service  de  IVl.  Devergie, 
dans  l'état  suivant  : 

Constitution  moyenne  ;  passablement  d'embonpoint;  torpeur; 
résolution  de  tous  les  membres  ;  lés  paupières  seules  et  les  mus- 
cles des  yeux  ont  conservé  quelques  mouvements.  Mutisme  ab- 
solu ;  trismu^  qui  empêche  de  juger  de  l'état  de  la  langue.  — 
Décoloration  des  tissus.  Peau  chaude,  108  pulsations  ;  pouls  assez 
fort  et  plein.  Bruit  continu  avec  renforcement  aux  vaisseaux  du 
cou.  —  (Respiration  facilç  sans  apciin  phénomène  anormal  à 
l'auscultation^  —  Ballonnement  léger  du  ventre  qui  est  sonore 
partout,  excepté  au-dessus  des  pubis.  La  palpation  de  l'hypo- 
gas^re  éveille  une  douleur  ^ue  la  malade  exprime  par  un  mou* 
vement  de  la  tête  et  des  traits  de  la  face  en  même  temps  que  par  . 
un  peu  d'agitation  des  membres  ;  cette  douleur  gêne  beaucoup 
l'examen  de  cette  région.  Le  toucher  vaginal,  également  dou- 
loureux ,  fait  con^t^ter  que  le  rectum  est  distendu  par  des  ma" 
tièrçs  fécales,  puis,  que  l'utéi'us,  notablement  augmenté  de 
volume  dans  toutes  ses  parties,  est  exempt  de  toute  déviation , 
i][^i|is  très  abaissé  :  la  muquense  di|  col  n'est  pas  seosibleu^en^ 
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ramollie  et  le  doigt  ne  renconire  aucun  engorgement  des  liga* 
ments  larges.  Le  cathétérisme  de  la  vessie  djnne  issue  à  une 
abondante  quantité  d*urine,  mais  la  sensibilité  du  bas-ventre  n'en 
persiste  pas  moins  après  cette  évacuation. 

Les  renseignements  qui  suivent  sur  les  antécédents  de  celte 
femme  ont  été  recueillis  auprès  de  son  mari  : 

«  Les  règles  avaient  manqué  deux  fois  de  suite  lorsqu'elle 
fut  prise,  il  y  a  trois  semaines,  de  coliques  et  d'une  métrorrhagie 
qui  lui  fit  croire  à  Timminence  d'une  fausse  couche ,  si  bien 
qu'une  sage-femme  fut  appelée  ;  celle-ci  après  avoir  pratiqué  le 
toucher  par  le  vagin,  déclara  qu'il  n'y  avait  aucun  commence- 
ment de  travail.  Pendant  les  deux  mois  qui  précédèrent  cette 
hémorrhagie,  la  malade  avait  eu  constamment  des  coliques 
extrêmement  violentes,  telles  qu'elle  n'en  avait  jamais  ressenties 
dans  ses  grossesses  précédentes  (elle  a  un  enfant  de  huit  ans  et 
a  fait  plusieurs  fausses  couches).  Peu  de  temps  après  le  début  de 
la  métrorrhagie  qui  lui  fit  penser  à  un  nouvel  avorfement,  elle 
éprouva  une  crise  caractérisée  surtout  par  de  la  pâleur,  de  la 
sueur,  avec  perte  de  connaissance;  celte  crise  dura  quelques 
minutes  seulement,  laissant  après  elle  de  l'abattement  et  un  sur- 
croît de  douleur  dans  le  bas-venlre.  Dans  le  cours  de  ces  trois 
dernières  semaines,  ce  cortège  de  symptômes  se  reproduisit 
quatre  fois  encore,  et  c'est  à  la  suite  de  la  quatrième  que  la 
raison  n'ayant  pas  reparu,  la  malade  fut  apportée  à  l'hôpital  dans 
l'état  que  nous  avons  indiqué  tout  à  l'heure.  » 

Le  samedi  2^  mars,  au  moment  de  la  visite,  la  torpeur  de  la 
veille  a  un  peu  diminué;  la  malade  fixe  du  regard  les  personnes 
qui  l'approchent,  elle  se  tient  sur  son  séant  pendant  qu'on  l'aus- 
culte et  reste  encore  dans  cette  position  quelques  minutes  après 
qu'on  a  quitté  son  lit.  Elle  tend,  sans  trop  d'hésitati jn,  la  main 
gauche  quand  on  la  lui  demande,  mais  si  on  lui  réclame  la  main 
droite  elle  ne  soulève  cette  dernière  que  lentement  et  après  de 
longues  instances.  Lorsqu'on  lui  présente  la  main  en  l'engageant 
à  la  serrer,  elle  développe  à  peu  près  autant  de  force  des  deux 
côtés,  mais  les  mouvements  sont  beaucoup  plus  lents  et  moins 
longtemps  prolongés  à  droite.  Persistance  du  mutisme.  La  sensi- 
bilité générale  est  conservée.  Le  pouls  est  descendu  li  96.  La 
vessie,  encore  distendue  par  l'urine,  est  de  nouveau  vidée  avec  la 
sonde. 
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L'amélioration  uotabiti  des  symptômes  cérébraux  depuis  la 
veille,  jointe  à  la  circonstance  antécédente  d'une  forte  commo- 
tion morale  et  au  léger  degré  de  paralysie  du  bras  droit,  de  la 
vessie  et  du  rectum,  le  tout  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  uté- 
rine attribuée  à  une  fausse  couche  ;  le  développement  de  l'utérus, 
la  douleur  du  bas>vcntre  et  l'accélération  du  pouls ,  tout  cela 
fait  croire  à  un  début  de  péritonite  auquel  s*est  surajouté  un  étal 
hystérique  intercurrent.  (  Tilleul.  Cataplasme  sur  le  ventre. 
Potion  antispasmodique.  Bouillons.) 

Le  25,  la  malade  a  répondu  aux  questions  qu'on  lui  adresse , 
par  oui  et  par  non  ,  elle  a  uriné  ,  elle  s'est  elle-même  assise  sur 
son  lit,  elle  boit  seule,  mais  toujours  de  la  main  gauche.  Elle 
présente  la  main  droite  quand  on  la  lui  demande  et  remue  éga-^ 
lement  bien  les  deux  jambes.  Le  pouls  est  encore  à  96,  le  ventre 
toujours  douloureux.  Pas  de  garderobe  depuis  son  arrivée. 
(Lavement  purgatif;  d'ailleurs  même  prescription). 

Cn  pareil  changement  survenu  en  deux  jours  éloigne  de  plus 
en  plus  ridée  d'une  lésion  organique  du  côté  des  centres  ner- 
veux. On  croit  n'avoir  affaire  qu'aux  suites  d'une  fausse  couche 
avec  complication  de  troublés  cérébraux  dus  à  une  forte  frayeur. 

A  midi ,  la  malade  reçoit  la  visité  de  son  mari  :  elle  le  recon- 
naît, lui  adresse  quelques  mots. 

L'administration  du  lavement  purgatif  produit  une  évacuation 
excessivement  abondante  de  matières  d'abord  solides,  puis  li- 
quides, et,  h  quatre  heures,  l'interne  de  garde  est  appelé,  parce 
qu'à  la  suite  de  cette  débâcle  les  symptômes  les  plus  graves  sont 
immédiatement  survenus.  En  effet,  la  face  et  toute  la  peau  sont 
d'une  pâleur  livide  et  couvertes  d'une  sueur  abondante,  la  bouche 
est  remplie  d'une  salive  spumeuse  ,  les  extrémités  sont  refroi- 
dies; le  pouls  filiforme  et  à  peine  appréciable  ;  tous  les  membres 
sont  dans  une  résolution  absolue;  la  respiration  est  stertoreuse. 
£n  même  temps  le  ventre ,  extrêmement  ballonné ,  est  aussi 
très  sonore.  —  Les  membres  sont  couverts  de  sinapismes ,  et , 
d:ms  la  crainte  qu'une  orange  mangée  par  la  malade  n'ait  été 
pour  quelque  chose  dans  la  production  de  ces  symptômes,  on 
cherche  ,  par  tous  les  moyens  possibles ,  à  provoquer  le  vomis- 
sement. iMais  les  sinapismes  n'occasionnent  aucune  douleur, 
et  la  titillation  de  la  luette  et  du  pharynx,  ainsi  que  l'excitation 
du  diaphragme  ne  donnent  lieu  qu'à  de  faibles  contractions  sans 
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amener  Texpulsion  des  matières  contenues  dans  l'estomac.  On 
essaie  d'administrer  0^*^,10  d'émétique  dans  on  pea  d'eau,  mais 
la  (iègiutitîon  est  impossible  et  ces  tentatives  n'aboutissent  qu'à 
introaiiiré  àù  liquide  dans  les  voies  aériennes  et  à  augmenter  te 
râlé  trachéal  déjà  commencé. 

Les  mêmes  phénomènes  s'aggravent  encore  pendant  plu- 
sleùris  heures ,  et  la  mort  vient  y  mettre  un  terme  ^ans  la 
Solfie. 

Autopsie^  faite  le  27  mars.  —  Cadavre  très  décoloré,  bans 
le  cerveau,  on  troute,  au  centre  du  lobe  moyen  gauche,  un 
foyer  de  ramollissement  du  volume  d'une  noix  environ,  et  dans 
ta  portion  interne  du  corps  strié  qui  se  confond  avec  la  sub- 
stance blanche,  deux  foyers  plus  petits  de  ramollissement  avec 
coloration  rouge  lie  de  vih. 

Ballonnement  du  ventre.  L'ouverture  de  la  cavité  périlo- 
néale  donne  issue  à  un  flot  de  sang  non  coagulé.  Les  intestins 
se  présentent  avec  cine  teinte  violacée ,  distendus  par  des  gaz. 
—  De  nombreux  caillots  de  sang  occupent  leurs  intervalles ,  et 
principalement  la  partie  inférieure  du  ventre,  sans  offrir  d'adhé- 
rences intimes  avec  les  organes.  Lorsque  d'amples  ablutions  ont 
enlevé  là  plus  grahde  partie  an  sang  épanche,  oh  trouve  des 
tractus  fibreux  établissant  des  adhérences  enti*e  le  foie  et  la  paroi 
abdominale,  et  princlpaleinent  entre  l'utérus  et  toutes  les  por- 
tions d'intestin  qui  l'avoisinent.  Cet  utérus  est  plus  déve- 
loppé qu'il  ne  doit  l'être  à  l'état  normal,  et  c'est  à  peine  si 
l'on  parvient  à  le  retrouver  au  milieu  de  cet  énorme  magma  de 
caillots  sanguins  et  d'adhérences  fibrineuses  plus  ou  moins  com- 
plètement organisées.  Eh  exanoiinant  les  caillots  qui  sont  restés 
adhérents  dans  le  petit  bassin,  oh  ne  tarde  pas  à  se  convaincre 
que  les  plus  superficiels  sont  inous  et  récents,  tandis  que  les 
plus  profonds  son.t  fibrineux,  à  demi  organisés,  et  par  consé- 
queht  présentent  des  degrés  différents  d'ancienneté. 

Tous  les  viscères  abdominaux,  sauf  l'appareil  génital,  sont 
parfaitement  sains.  Voici  ce  que  fait  découvrir  l'examen  attentif 
de  ce  dernier  appareil 

L'utérus,  dégagé  des  caillots  qui  l'englobent,  surtout  en 
arrière,  offre,  dans  ses  plus  grands  diamètres,  10  centimètres  de 
long  sur  7  de  large.  Sa  cavité  n'est  pas  sensiblement  agrandie, 
mais  ses   parois,  divisées  en  avant,  ont   une  épaisseur  de 
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2  centimètres.  La  cavité  du  col  renferme  en  abondance  une 
sécrétion  glaireuse  très  consistante  qu'on  voit  s'insinuer  dans 
l'orifice  béant  des  follicules  de  la  muqueuse.  La  muqueuse  de  la 
cavité  du  corps  de  Tutérus  est  piquetée  de  rouge  et  notablement 
injectée. 

La  dissection  des  annexes  permet  aisément  de  retrouver  à 
gauche  le  ligament  rond,  la  trompe  et  l'ovaire  avec  son  ligament. 
Mais  il  n'en  est  pas  de  même  à  droite,  où  une  masse  molle, 
in^égulière,  oblongue,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule, 
occupe  toute  l'épaisseur  du  ligament  large,  et  change  complète- 
ment les  rapports  des  organes  qu'il  contient.  On  trouve  d'abord 
en  avant  le  ligament  rond  avoisiné  par  de  nombreux  et  volu- 
mineux vaisseaux  sanguins  ;  au-dessus  et  en  arrière  de  ce  liga- 
ment, on  voit  un  vaisseau  du  volume  d'une  plume  d'oie,  dirigé 
dans  le  même  sens  que  la  trompe,  et  qu'au  premier  abord  on 
pourrait  prendre  pour  elle,  si  on  ne  le  voyait  recevoir  successive- 
ment un  grand  nombre  de  vaisseaux  plus  petits.  Un  peu  plus  en 
arrière,  on  trouve  la  trompe  elle-même,  légèrement  sinueuse. 
Quand  on  cherche  à  l'isoler  en  parlant  de  son  insertion  à  l'uté- 
rus, ou  ne  la  trouve  libre  et  d'apparence  normale  que  dans 
une  étendue  de  6  à  7  centimètres;  à  celte  disiauce  de  son  ori- 
gine, elle  se  dilate  brusquement,  et  ses  ^parois  sY'largissent  de 
manière  à  constituer  manifestement  l'enveloppe  de  la  masse 
kystique  logée  dans  l'épaisseur  du  ligament  large.  —  Cette 
tumeur,  oblongue  et  inégalé  à  sa  surface,  semble  constituée  par 
un  amas  de  caillots  qui,  en  avant,  paraissent  recouverts  parle 
péritoiite,  mais  qui,  en  arrière,  au  contraire,  se  continuent  avec 
h  masse  sanguine  qui  remplit  le  cul-de-sac  uiéro-rectal.  Cepen- 
dant le  doigt,  introduit  eu  arrière,  parvient  avec  assez  de  facilité 
à  l'énucléer,  et  l'on  trouve  alors  que  manifestement  elle  est  àp- 
pendue  à  la  trompe  qu'elle  semble  terminer.  Sa  face  postérieure 
est  très  mal  limitée,  et,  de  ce  côté,  la  tumeur  semble  ïot'mée  d'un 
amas  de  caillots  sanguins  qu'on  aurait  déchirés  t^our  les  séparer 
de  ceux  du  voisinage,  tandis  qu'en  avant,  au  contraire,  elle  est, 
avons-nous  déjà  dit,  revêtue  par  le  péritoine  qui  applique  contre  la 
partie  inférieure  et  externe  de  sa  paroi  une  masse  jaunâtre,  iné- 
gale, légèrement  aplatie,  coriace,  tout  à  fait  semblable  pour 
l'apparence,  à  l'ovaire  normal  :  la  coupe  de  ce  corps  jaunâtre 
montre  que  c'est  en  effet  Fovaire  ;  elle  présente  des  vésicules  de 
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Graat  EiUre  la  partie  supérieure  de  cet  ovaire  et  la  tumeur»  se 
trouve,  parfaiiement  continue  à  celle  dernière,  une  autre  petite 
masse,  qui  parait  n'être  pas  autre  chose  que  le  pavillon  de  la 
trompe. 

Quant  à  la  consistance,  la  tumeur  est  généralement  molle  avec 
plusieurs  points  un  peu  plus  résistants,  mais  elle  n'offre  pas  de 
fluctuation  évidente. 

Ouverte  sous  l'eau  avec  les  plus  grands  ménagements,  elle 
présente  une  cavité  dont  les  dimensions  égalent  à  peu  près  celles 
d'une  petite  noix  ;  cette  cavité,  tapissée  par  une  séreuse  très 
mince,  est  remplie  par  une  sérosité  transparente ,  dans  laquelle 
baigne  un  embryon  très  bien  formé,  dont  voici  la  description  : 

Sa  coloration  générale  est  d'un  blanc  pâle  et  contraste  avec  la 
couleur  foncée  des  deux  yeux.  Sa  consistance  est  extrêmement 
molle,  tellement  que  deux  ou  trois  minutes  d'exposition  à  l'air 
ont  suffi  pour  produire  un  affaissement  avec  déformation  com- 
plète de  toute  la  masse  embryonnaire.  Sa  longueur,  depuis 
le  sommet  de  la  tête  jusqu'au  coccyx,  ne  dépasse  pas  2  cen- 
timètres, et,  sur  cette  longueur,  la  tête  à  elle  seule  entre 
pour  une  moitié  environ.  Le  volume  de  cette  tête  l'emporte 
d'ailleurs  sur  tout  le  reste  du  corps.  Les  quatre  membres  sont 
remplacés  par  autant  de  petits  appendices  en  forme  de  tu- 
bercules à  l'extrémité  desquels  sont  très  exactement  formés  les 
cinq  doigts  des  mains  et  des  pieds.  Le  cordon  ombilical,  inséré 
tout  près  de  l'extrémité  inférieure  du  tronc,  est  très  court  et 
laisse  parfaitement  voir  des  vaisseaux  qui  divergent  en  dehors 
de  Tamnios  pour  constituer  les  rudiments  du  placenta.  La  co- 
lonne vertébrale  est  indiquée  par  une  tige  hérissée  de  petites 
pointes  latérales  occupant  touie  la  longueur  de  la  ligne  médiane 
postérieure  :  on  ne  saurait  mieux  la  comparer  qu'à  une  arête  de 
poisson. 

I^s  parois  du  kyste  qui  contient  cet  embryon  offrent  une  épais- 
seur assez  régulière  de  4  à  5  millimètres;  leur  tissu  est  spongieux 
et  parcouru  par  un  1res  grand  nombre  de  vaisseaux  volumineux 
qui  rappellent  par  leur  aspect  les  sinus  utérins.  Elles  sont  dou- 
blées à  riniérieur  par  le  feuillet  amniotique  transparent  et  facile 
à  détacher  du  reste  de  l'enveloppe. 
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Extrait  de»  procès-verbaux  de»  séance»  de  taSoeiéié» 

i.  Kyste  hydatlque  ou?ert  dans  la  rdoe  cave  inrérieure.  —  2.  Fracture 
du  premier  métacarpien  du  pouce.  —  8.  Placenta  de  grossesse  gémeU 
laire.  —  A.  Morceau  de  liège  dans  la  trachée.  —  5.  Hémorrhagies  du 
foie.  —  6.  Tubercules  des  vertèbres  propagés  à  la  queue  de  cheval.  — 
7.  Hydalides  du  foie.  —  8.  Cancer  mélanique.  —  9,  Hernie  crurale; 
perforations  de  Tlntestin.  —  10.  Luxation  ancienne  de  la  hanche.  — 

11.  Varices  ;  ossification  artérielle  au  niveau  de  Tanneau  du  soléalre.  — 

12.  Tumeurs  fibreuses  diathésiqaes. 

Main-bot  double   radiale   congénitale,   absence  des   deux  radius;  par 
M.  Ledru. 

Rapport  sur  l'observation  précédente,  par  M.  Lî^eols. 

Rapport  sur  uu  cas  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  présenté  par 
M.  Da  Costa;  par  M.  Foucher. 

Êpithélioma  de  Pcesophage  ;  perforation  de  la  bronche  gauche  et  de  Taorte  ; 
par  M.  Buquoy. 

Polype  fibreux  de  Tutérus,  par  M.  Maroé. 

Rapport  sur  le  travail  de  M.  Marcé,  par  M.  Foucher. 


PnéSIDBKCB  DR  M.  CauTBiLHiia. 


1 .  M,  Lhonneur  montre  un  kyste  hydatique  ouvert  dans  la 
t)€ine  cave  inférieure. 

Un  homme  de  soixante  ans,  fort,  n'ayant  jamais  été  malade, 
n*ayant  pas  en  d'ictère  ni  reçu  de  coap  sur  l'hypochondre , 
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épîdutà  dâijs  cèiic  féifion  lihe  doafeur  r(tt*ii  attribliait  a  la  fil- 
ti'guc,  qui  fut  considérée  comme  une  névralgie  intercostale,  et 
traitée  par  une  application  deveniouses  scarifiées.  Huit  jours  après, 
il  entra  à  Thôpital.  On  fut  d'abord  frappé  du  volume  du  ventre  ; 
interrogé  avec  soin,  le  malade  disait  avoir  senti  des  élance- 
ments dans  l'hypochondre  droit  depuis  six  mois ,  et  des  douleurs 
abdominales  depfiis  deux  mois  surtout.  Par  la  percussion  et  la 
palpation ,  on  constata  la  présence  d'une  tumeur  mate,  descen- 
dant à  6  centimètres  au-dessous  au  rebord  des  fausses  côtes , 
s'élevant  jusqu'à  la  quatrième  côté;  séparée  par  un  petit  espace 
sonore  de  la  rate  à  laquelle  touchait  son  extrémité  gauche ,  se 
confondant  plus  haut  avec  la  matité  prècordiale  ;  en  avant ,  le 
foie  se^nble  remonter  jusqu'à  la  sixième  côte. 

Le  malade  ne  gardait  pas  (è  til;  ées  fonctions  digestives  et 
autres  étaient  en  bon  état.    . 

,  J>fin8  la  nuit  du  2  juillet ,  il  fut  pris  tout  à  coup  de  suffocation 
et  de  nausées;  appelé  auprès  de  lui,  l'interne  ne  trouva  plus 
qu'un  cadavre  :  la  face  était  pâle ,  les  lèvres  un  peu  bleuâtres. 

La  f)ercnssion,  faite  au  moineht  de  {'autopsie^  donna  une 
èïàtité  moins  étendue  que  sur  lè  vivant.  Le  ventre  étant  ouvert 
et  te  foie  extrait^  oîi  trouva  à  peine  un  peu  de  liquide  dans  le  pé- 
ritoine, et  la  surface  du  foie  flasque»  ridée,  comme  grenue; 
cependant  on  ne  voyait  aucune  rupture.  Après  avoir  pratiqué 
une  petite  incision  sur  la  poche  liquide,  on  y  poussa  de  l'air  et 
de  l'eau ,  et  l'on  vit  ces  fluides  sortir  par  la  veine  cave  inférieure 
Çui  a<^hérait  au  foie.  Une  dissection  attentive  démontra,  en 
effet,  les  particularités  suivantes  : 

1**  )1  existait  vers  le  milieu  et  dans  la  partie  gauche  du  foie  ; 
faisant  saillie  surtout  vers  la  face  inférieure  de  l'organe,  un  kyste 
hydatique  ayant  le  volume  d'une  tête  d'adolte,  adhérant  au  reîii 
droit  et  renfermant»  outre  un  liquide  transparent,  quelques 
caillots  sanguins  mous  et  faciles  à  enlever  par  un  jet  d'eau.  Les 
parois  de  cette  poche  sont  constituées  par  une  couche  blanche 
d'apparence  albumiueuse ,  friable ,  dont  quelques  lambeaux  flot- 
tent sous  forme  de  feuillets  légèrement  enroulés  dans  l'intérieur 
Al  ky^. 

2*  Vers  la  partie  inférieure  du  lobe  de  Spiegei ,  la  veine  cave 
offrit  une  déchirure  irrêgulière  de  2  centimètres  de  longueur, 
décfairtfre  qtil  i'est  fatie  sur  Une  lorface  ûfcérée^  érodé««  la  face 
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îoterae  dé  ce  taisseau,  au-dessous  de  cette  solution  de  continuité, 
présentait,  dans  une  longueur  de  5  centimètres  environ,  des  pla- 
ques grisâtres ,  athéromateuses. 

3""  Enfin ,  il  y  avait  quelques  fausses  membranes  récentes ,  et 
une  injection  arborisée  de  plusieurs  anses  intestinales.  L'aorte 
était  saine,  ainsi  que  te  cteur  qui  était  vide  de  sang  et  de  caillots. 

2.  M.  Trélat,  en  faisant  répéter  la  désarticulation  dri  premier 
métacarpien  de  la  main  droite,  a  éprouvé  une  résistance  due  à  nhii 
conformation  insolite  de  cet  os  qui  est,  en  effet ,  f accburci ,  vo- 
lumineux, et  surtout  très  large.  Le  point  de  départ  de  cette  hy- 
pertrophie parait  avoir  été  une  fracture  oblique  en  bas  et  en 
avant,  dont  la  direction  est  indiquée  actuellement  par  une  sorte 
de  renflement  circulaire  on  de  collier  formé  par  un  col  poreux, 
spongieux.  La  fracture  paraît  avoir  été  avec  pénétration  ;  le  frag- 
ment supérieur  s'est  incliné  de  telle  sorte  qu'il  correspond  S 
l'inférieur  par  une  surface  regardant  en  arrière  et  non  directement 
en  bas.  L'os  est,  du  reste,  hypertrophié  dans  sa  totalité,  et 
cependant  l'éminence  thénar  ne  présentait  aucune  déformation, 
elle  paraissait  seulement  plus  robuste  que  du  côté  opposé. 

8.  M,  Blùt  montre  un  délivre  de  grossesse  gémellaire.  Sur 
cette  pièce  injectée,  on  remarque,  comme  particularités  priri. 
cipales  : 

1°  Deux  anastomoses  de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau  ([m 
font  communiquer  les  deux  cordons  ;  elles  sont  situées  à  la  surface 
fœtale  du  double  placenta.  La  communication  établie  par  ces 
anastomoses  est  tellement  directe,  qu'en  poussant  l'injection  par 
l'artère  de  l'un  des  cordons,  on  l'a  fait  pénétrer  dans  l'autre  cor- 
don avant  de  remplir  les  branches  appartenant  au  premier. 

2''  Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  les  cas  ordinaires,  il 
existe  ici  des  anastomoses  évidentes  entre  les  deux  artères  ombi- 
licales dans  l'intérieur  du  même  cordon. 

S"*  Dans  l'un  des  placentas,  l'insertion  des  vaisseaux  ombilicaux 
se  fait,  non  sur  la  masse  même  de  ce  corps,  mais  sur  les  mem- 
branes (disposition  anatomique  sur  laquelle  fienkiser  à  insisté 
dans  sa  thèse,  mats  qui  a  été  signalée  avant  lui). 

M.  Blot  accompagne  cette  présentation  des  réflexions  sui- 
vantes ; 

De  la  communication  vasculaire  si  large  entre  ieâ  deut  tor- 
dons^ déconle  ce  précepte  que  dans  les  accoachements  de  jd- 


256  BULLETINS 

mcaux,  on  doit  avoir  soin  de  lier  le  bout  supérieur  ou  placen> 
taire  du  cordon  qu*on  vient  de  couper,  sans  quoi  il  y  aurait 
héoiorrhagie  aux  dépens  du  fœtus  qui  demeure  dans  la  matrice. 

Ces  anastomoses  des  deux  cordons  coïncident  toujours  avec  une 
disposition  des  amnios  qu'on  voit  sur  la  pièce  mise  sous  les  yeux 
de  la  Société,  c'est-à-dire,  que  les  deux  amnios  accolés  Tuu  à 
l'autre,  ne  sont  séparés  que  par  une  cloison  résultant  de  leur 
adosscment,  ou  dans  quelques  cas  plus  rares,  cette  cloison  ayant 
disparu ,  les  deux  fœtus  sont  renfermés  dans  un  amnios  unique. 
La  raison  de  cette  coïncidence  est  encore  à  trouver. 

L'insertion  du  cordon  sur  les  membranes  a  une  grande  signi- 
fication au  point  de  vue  du  développement  de  l'allanioîde.  On 
sait  que,  chez  les  animaux,  la  vésicule  allantoldienne,  quand  elle 
a  rejoint  le  chorion,  se  déploie  sur  toute  la  face  interne  de  cette 
membrane  en  forme  de  parapluie,  et  la  double  partout  d'une 
couche  vasculaire.  On  admet  que ,  dans  l'espèce  humaine,  les 
choses  se  passent  autrement,  et  que  les  vaisseaux  allantoidiens 
ne  se  développent  que  dans  la  partie  du  cliorion  destinée  à  de- 
venir la  région  du  placenta.  Or,  une  telle  supposition  est  inad* 
missible  en  présence  de  l'insertion  des  vaisseaux  ombilicaux 
(allantoidiens)  sur  les  membranes,  à  une  certaine  distance  du 
placenta  lui-même.  D'ailleurs  cette  hypothèse  est  également 
contredite  par  deux  antres  faits:  1"*  II  est  des  cas  où  l'implantation 
du  placenta  et  l'insertion  du  cordon  se  font  dans  deux  points 
opposés;  et  2**  dans  les  jeunes  œufs,  on  voit  manifestement  entre 
le  chorion  et  le  feuillet  ovulaire  de  la  caduque,  des  vaisseaux, 
même  dans  les  points  diamétralement  opposés  à  l'insertion  du 
placenta.  Tout  porte  donc  à  penser  que  l'allantoide  se  comporte 
de  la  même  façon  dans  l'espèce  humaine  et  chez  les  animaux. 

h,  M.  Moymnd  communique  l'observation  d'un  enfant  âgé  de 
onze  mois  qui,  le  29  juin,  fut  pris  tout  à  coup  de  suffocation  et 
de  toux.  La  mère  du  petit  malade  ne  croyait  pas  à  la  possibilité 
d'un  corps  étranger  introduit  dans  les  voies  aériennes  ;  en  exa- 
minant les  jouets  de  l'enfant,  elle  avait  constaté  qu'aucun 
d'eux  ne  manquait.  On  ne  pouvait  songer  à  un  croup,  en  présence 
d'un  début  aussi  instantané,  ni  à  un  œdème  de  la  glotte  :  il  man- 
quait, en  effet,  cette  inspiration  sifflante  qui  contraste  avecl'ex- 
piration  facile  et  naturelle.  La  suffocation  étant  imminente, 
M.  Michon  pratiqua  aussitôt  la  trachéotomie  ;  les  petites  dimen- 
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siens  (le  rincision  trachéale  rendirent  difliciic  riiitroduciiou  de 
la  canule  que  TopcTateur  ne  parvint  à  y  fixer  qo*après  avoir  élargi 
la  plaie  et  en  se  servant  d'un  conducteur.  Les  accidents  se  cal- 
mèrent. La  journée  et  la  nuit  se  passèrent  bien.  Mais  le  lende- 
main à  six  heures,  il  survint  un  nouvel  accès  de  suffocation,  et 
l'enfant  succomba. 

A  tautopsie,  on  trouve  les  poumons  gorgés  de  sang  ;  rien 
d'anormal  ni  dans  la  gorge  ni  dans  le  larynx  ;  l'intérieur  de  la 
trachée  est  un  peu  rouge,  c'est  probablement  le  résultat  de  l'opé- 
ration. L'incision  n'est  pas  exactement  située  sur  la  ligne  mé- 
diane, mais  un  peu  latérale.  —  On  trouve  un  petit  morceau  de 
liège  à  1  centimèire  au-dessus  de  la  bifurcation  de  la  trachée  qui» 
à  ce  niveau,  est  décolorée  et  légèrement  ulcérée.  Il  est  présu- 
mable  que  les  changements  de  situation  imprimés  à  ce  morceau 
de  liège,  soit  par  l'opération,  soit  par  quelques  secousses  de  toux, 
sont  la  cause  des  allernalives  de  suffocation  et  de  calme  offertes 
par  le  petit  malade. 

On  peut  lire  dans  la  Gazette  médicale  Ae  18^2,  une  obser- 
vation analogue,  publiée  par  M.  Bertani  :  il  s'agit  d'un  haricot 
tombé  dans  la  trachée  et  qui  occasionna  des  accidents  de  suffo- 
cation avec  des  rémissions  très  marquées.  On  ne  put  saisir  le 
corps  étranger  avec  des  pinces,  et  une  canule  fut  également  placée 
dans  la  trachée. 

M.  Dufour  remarque  qu'on  se  serait  bien  trouvé^  dans  ce  cas, 
de  la  méthode  suivie  par  M.  Ricord,  qui  consiste  à  ne  pas  placer 
de  canule  dans  la  trachée  après  l'incision  de  ce  conduit,  mais  à 
y  maintenir  simplement  la  pince  dilatatrice. 

5.  M.  Duriau  communique  l'observation  d'un  homme  de 
vingt  ans,  mort  le  10  juillet  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Piorry,  avec  des  hémorrhagies  interstitielles  du  foie  consé- 
cutives à  une  pneumonie  double. 

Cet  homme ,  d'une  constitution  frêle  et  d'un  tempérament 
nervoso-sanguin  ,  toussant  depuis  longtemps ,  était  surtout  ma- 
lade depuis  douze  jours  ;  point  d'affections  tuberculeuses  dans  sa 
famille. 

Examiné  le  k  juillet,  il  présenta  les  signes  d'une  induration 
au  sommet  du  poumon  droit ,  avec  crachats  rouilles  et  très  vis- 
queux.—  Diagnostic:  pneumonie  entée  probablement  sur  des 
tubercules.  Le  foie  et  la  rate  étaient  très  volumineux,  et  les  sym- 
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ptôtnes  observés  du  côté  da  ventre  faisaient  croire  k  des  ulcératioDS 
tuberculeuses  de  Tintestin.  Le  malade  fut  traité  par  Témétique  à 
haute  dose,  et  ue  présenta  aucune  modification  jusqu'au 
6  juillet. 

Le  6 ,  perte  complète  de  connaissance;  le  malade  ne  répond  à 
aucune  question.  Il  fait  des  efforts  pour  se  lever  et  sortir  de  son 
lit;  dans  une  de  ces  tentatives,  il  tombe  sur  le  parquet.  La  (été 
a-t-elle  porté d^Qs  cette  chute?  Les  renseignements  à  cet  égard 
ne  sont  pas  assez  précis. 

I^e  7  et  le  8,  même  état  ;  le  tartre  stibié  n*a  pas  été  avalé  •  k 
peine  introduit  dans  la  bouche,  il  est  rejeté. 

Le  9,  persistance  de  la  pneumonie ,  on  entend  dans  les  deux 
poumons  ^es  râles  larges  et  humides.  Le  pouls  est  i  peine  fébrile, 
à  80  pulsations,  petit  et  dur.  Coma  complet;  la  pupille  gauche  est 
très  dilatée,  la  droite  très  contractée,  contracture  des  mâchoires. 
Point  d'hypéresthésie  cutanée,  si  ce  n'est  à  la  jambe  gauche.  Oo 
suppose  alors  l'existence  probable  d'une  méningite  tuberculeuse  ; 
sangsues  au  cou. 

Le  malade  meurt  le  lendemain. 

Autopsie  le  12 ,  quarante-huit  heures  après  la  mort. 

l'ête.  —  Les  tégutnents  du  crâne  sont  intacts  et  ne  présentent 
aucune  trace  de  lésipn  consécutive  à  la  chute  que  le  majade  a 
faite  le  6  juillet.  Les  méninges  sont  injectées  surtout  à  droite  et 
eu  arrière,  où  l'on  constate  un  épaississement  et  ^es  granula^ 
tiens.  Point  de  (ubercules  4ans  ces  membranes  ;  |e  ventricule 
gauche  repferme  une  graphe  quai^tilé  de  sérosité  rougeâtre,  ses 
parois  sont  ramollies. 

Poitrine.  —  Les  (}eux  poumons  offrent  les  différents  degrés 
de  la  pneumonie,  sprtout  à  4i*oiie,  oî^  l'on  rencontre  quelques 
tu^ef*cule^;  le  poumon  gauche  ne  contient  pas  de  tubercules,  ^s 
bronches  sont  gorgées  d'écume  sanguji^plente.  Le  cœur  est  saip. 

Abdomen,  —  ^c  péritoine  présente  des  indices  d'inQampna- 
tion  surtout  à  gauche.  La  rate ,  volumineuse ,  est  recouvçrtp 
4'une  couche  épaisse  de  fapsses  mem))ranes.  Point  d'ulcérations 
tuberculeuses  de  l'intestin.  Les  reins  ne  présentent  aucune 
lésiop. 

Le  foie  est  énorme  :  sa  surface  extérieure  est  bosselé^  dans 
toute  son  étendue ,  sa  coloration  pâle  rappelle  l'aspect  du  foie 
gras.  Quaoj^  on  ['j'^Ç^f  op  rencontre  unis  jiltératioq  ^rès  rejpaf- 
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quable  :  chacune  4^9  bosselure?  pbservées  à  Texf  i$r|eur  |Cop*espoDd 
"k  un  amas  de  stries  d*pi)  rouge  noirâtre,  supei^pQsées  e^  se  déta- 
chant parfaitement  sur  le  tissu  du  foie,  qu|  est  d'un  rouge  jau* 
nâtre  et  granuleux.  Ces  stries  noirâtrjes  suivept  le  trfje^  fips 
veines  sus-hépatiques,  et  |e  tiss|}  du  foie  S|embie  r|^ol)i« 

M,  puriau  fajt  puiyre  ce(te  commi^nicatipn  dej  remj|rq)f|^ 
suivantes  ; 

M.  Hervez  de  jÇhégoin  a  fait  connaître  (les  c^s  Qii^  fa  pnei^npme 
droite  avait  occasionné  des  hémorr^agies.  J)ans  l* ot^3eryjif|Qn  q^e 
nous  venons  de  relater,  nous  croyons  que  d^  ji)éf)},orrh^giej5  jn- 
terstiiielles  se  sont  opérées  (|ans  le  tissu  dq  foie  par  sujtp  4^  }^ 
rupture  des  veines  sus-hépatiques  :  |e  tjssu  du  foie  j^sf ,  (ep  ep'et, 
ramolli ,  il  a  perdu  sa  résistance,  et  les  stries  noirâtres  suivent  le 
trajet  des  vemes  hépatiques.  Cette  hémorrl)9^ic  ^es,i-e)|e  ^U^- 
cutive  h  la  pneumonie?  L'inflammation  des  ppuuions  amenant 
toujours  une  gêne  dans  I  hématose ,  l'o^st^cle  au  coijjrs  du  fang 
ne  doit-il  pas  retentir  naturellement  dans  le  cœur  drpjt  ^  et  ^  p^r 
suite ,  amener  une  gêne  et  une  compression  (fes  veines  sus-hép^< 
tiques.  Il  est  donc  permis  de  conclure  qiie  : 

i^  Le  tissu  ^u  foie  acquis  une  densité  moins  considérable 
(et  celle-ci  peut-être  la  conséquence  de  la  dégénérescence  tuber- 
culeuse), les  veines  hépatiques  se  sont  rompues^  et  ont  déter- 
miné ces  hémorrhagies  (jue  nous  avons  signalées. 

2''  L'inflammation  ^u  poumon  eisï  la  causé  première  d^  ce 
phénomène  morbide  par  suite  des  troubles  amenés  dans  l'a  cir- 
culation. 

'  6.  "M,  Bailly  présente  la  colonne  lombaire  d'une  petite  fille 
atteinte  d  un  mal  de  Pott  qui  n  avait  occasioijné  ni  paralj^sie,  ui 
abcès  exiérieun  La  mort  a  été  le  résultat  de  là  phtliisie  pulmo- 
naire. A  Y  autopsie ,  le  corps  des  deux  premijères  vertèbres  lom- 
baires montre  ûnè  usure  remarquable  de  ^  face  postérieure  ; 
toutes  leè  deux  'contiennent  en  arrière  une  masse  ovalaire  jaii- 
nâtre  qui  comble  les  vacuoles  du  tissu  spongieux  et  dans  îa- 
quelle  M.  Robin  a  reconnu  les  éléments  des  tubercules^.  Cettp 
matière  s'est  propagée  dans  rintérieûi*  du  canal  fachidien  sûr 
tun  des  faisceaux  de  la  queue  de  cheval,  Àu-devant  dfes  deuj[ 
vertèbres  malades,  dans  l'angle  presaue  droit  qu'elles  forment, 
on  trouve  une  poche  remplie  par'  ciii  pus  et  dès  parcelles  de  lissu 
osseux. 


M. 
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7.  Jf.  Gallard  fait  voir  le  foie  d'an  phthisique  entré  en  jan- 
fier  dans  le  service  de  Valleix ,  à  la  Pitié.  A  cette  époque ,  on 
avait  trouvé  le  foie  un  peu  volumineux  ;  rentré  à  l'hôpital ,  il  y 
a  un  mois,  le  malade  se  présenta  avec  une  tumeur  qui  disten- 
dait rhypocbondre  droit,  débordait  les  fausses  côtes,  s'avan- 
çait jusqu'à  l'ombilic  et  donnait  de  la  matité  à  la  percussion.  On 
y  sentait  plutôt  un  empalement  qu'une  véritable  fluctuation; 
pas  de  frémissement.  Tout  en  admettant  comme  vraisemblable 
l'existence  de  kystes  bydatiqnes ,  Valleix  hésitait  cependant  à  se 
prononcer,  surtout  quand  une  application  de  ventouses  scarifiées 
eut  fait  diminuer  de  deux  travers  de  doigt  l'étendue  de  la  matité. 

Cependant  ce  sont  bien  deux  kystes  hydatiques  que  l'on 
trouve  à  l'autopsie.  Chacune  de  ces  bydatides  solitaires  a  le  vo- 
lume d'une  tête  de  fœtus. 

8.  M,  Binet  moniv^  \e  ponce  gauche  amputé  d'un  individu 
qui ,  depuis  dix-huit  mois ,  portait  au  bord  de  l'ongle  une  ulcé- 
ration traitée  d'abord  par  des  cautérisations  répétées.  Une  fon- 
gosité  fut  excisée  en  septembre  185/i,  elle  repullula.  Bientôt  des 
douleurs  intolérables  se  firent  sentir ,  un  ganglion  axillaire  s'en- 
gorgea ,  et  le  malade  rentré  à  la  maison  de  santé ,  fut  amputé , 
il  y  a  six  jours,  dans  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du 
pouce.  Le  tissu  osseux  et  les  parties  molles  sont  en  grande  partie 
remplacés  par  deux  productions  cancéreuses  mélaniques. 

Voici  le  résultat  de  l'examen  auquel  M.  Robin  a  soumis  cette 
tumeur. 

Les  deux  tumeurs  mélaniques  offrent  une  structure  identique, 
avec  cette  seule  différence  que  la  plus  grosse  contient  plus 
de  matière  amorphe  et  moins  d'éléments  cancéreux.  En  somme, 
les  éléments  constituants  sont  : 

!•  Des  noyaux  libres  cancéreux,  presque  tous  ovoïdes,  larges 
seulement  de  il  à  13  millimètres,  mais  tous  pourvus  d'un  ou  deux 
nucléoles  volumineux  et  brillants; 

2®  Quelques  cellules  cancéreuses  de  formes  très  diverses  ren- 
fermant un  à  quatre  noyaux  ; 

3*  Quelques  cellules  renfermant  un  petit  nombre  de  granula- 
tions mélaniques  dans  leur  épaisseur,  mais  la  plupart  contenant 
une  si  grande  quantité  de  granulations  pigmentaires  que  leur 
noyau  est  devenu  presque  invisible  ou  même  complètement 
caché;  Il  n'est  pas  toujours  possible  même  à  l'aide  de  réactifs^  de 
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s'assurer  d'une  manière  précise  de  l'existence  du  noyau  dans 
quelques-unes  des  cellules. 

^*  On  trouve  un  grand  nombre  de  granulations  pigmentaires 
libres,  elles  sont  toutes  d'un  beau  rouge  très  foncé  ,  larges  de  1 
à  5  millimètres. 

5*  Il  existe  aussi  une  certaine  quantité  de  matière  amorphe 
dont  il  a  été  question  plus  haut ,  et  des  vaisseaux  capillaires. 
9.  M.  Buquoy  fait  la  communication  suivante: 

Marie  P ,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  blanchisseuse,  d'une 

taille  moyenne ,  d'une  constitution  robuste,  entrée  le  13  jan- 
vier 1855,  à  l'hôpital  Beaujon,  salie  Sainte-Âgaibe  (service 
de  M.  Robert) ,  est  affectée  d'une  hernie  crurale  droite  irréduc* 
tible  du  cœcum  et  de  l'épiploon. 

Obligée  par  sa  profession  de  porter  de  lourds  fardeaux,  cette 
malade,  il  y  a  cinq  ans  environ,  s'aperçut,  après  avoir  fait  un  effort 
considérable  pour  soulever  un  panier  rempli  de  linge,  qu'il  s'était 
développé  à  l'aine  droite  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
noisette.  Une  douleur  assez  vive  qu'elle  avait  éprouvée  en  faisant 
cet  effort,  avait  fixé  son  attention  de  ce  côte.  L'apparition  de  la 
tumeur  ne  fut  suivie  d'aucun  accident.  Elle  porta  depuis  un 
bandage  herniaire  qui  n'empêcha  pas  la  tumeur  d'augmenter  peu 
à  peu  de  volume.  Avant  l'apparition  de  cette  hernie,  cette  femme 
avait  eu  un  enfant ,  et  son  ventre  porte  des  vergetures  assez 

m 

prononcées. 

Deux  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital ,  elle  fut  prise  dans 
la  nuit  de  coliques  violentes  et  d'envies  de  vomir,  le  lende- 
main elle  eut  des  vomissements  de  matières  alimentaires  et  bi- 
lieuses abondantes ,  le  ventre  était  douloureux  à  la  pression ,  les 
selles  s'étaient  supprimées.  C'est  dans  cet  état  qu'elle  fut  apportée 
à  l'hôpital  Beaujon  le  13  janvier,  dans  la  journée. 

Son  faciès  était  peu  altéré;  les  vomissements  ne  s'étaient  pas 
reproduits  depuis  le  matin  ;  elle  avait  encore  quelques  nausées  et 
n'était  pas  allée  à  la  selle  depuis  le  début  de  ces  accidents.  Elle 
portait  à  l'aine  droite  une  tumeur  du  volume  du  poing ,  divisée 
en  deux  parties  par  un  sillon  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans  qui  correspondait  au  pli  de  l'aine.  Ce  sillon  donnait  à  la 
tumeur  un  aspect  bilobé.  La  partie  supérieure  de  la  tumeur  était 
molle,  pâteuse ,  peu  douloureuse  à  la  pression ,  se  déplaçait  assez 
facilement  quand  on  cherchait  à  lui  imprimer  des  mouvements 
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de  latéralité  ;  en  bas  et  en  dedans  elle  se  continuait  avec  la  partie 
inférieure  de  la  tumeur  qui  était  plus  tendue,  résistante  et  dou- 
loureuse à  la  pression.  Cette  dernière  partie ,  qui  donnait  mani- 
festement la  sensation  d'une  anse  intestinale  berniée ,  se  projoa- 
geait  dans  l'anneau  crural.  L'anneau  inguinal  était  libre,  et  lai|i- 
sait  pénétrer  le  dojgt.  Pas  de  rougeur  de  la  peau,  le  ventre  est  peu 
volumineux ,  sans  tension;  douleur  à  la  pression,  surtout  dans  |a 
fosse  iliaque  droite. 

On  fait  prendre  à  la  malade  un  bain  prolongé  penda^^  deux 
heures  et  un  lavement  purgatif. 

Le  soir,  elle  a  éprouvé  un  soulagement  tr^  marqué  ;  e|le  9  eu 
plusieurs  selles ,  le  ventre  a  perdu  de  sa  sensibilité,  ains|  que  la 
tumeur  herniaire  ;  plus  d'envies  de  vomir. 

Jusqu'au  17,  cette  amélioration  persiste,  un  lavement  purgatif 
qu'on  lui  donnait  tous  les  deux  jours  déterminait  des  évacuations 
alvines  régulières:  la  malade  n'avait  plus  de  vomissj^ments  n|  ^e 
nausées. 

Le  17  au  matin ,  la  malade  est  depuis  la  veille  au  soir  ep  proie 

à  un  hoquet  continuel;  son  ventre  est  météorisé ,  et  les  anses 

■  •  '  ... 

intestinales  distendues  se  dessinent  à  travers  les  parois.  Il  est 
assez  douloureux ,  mais  la  hernie,  dont  l'aspect  est  le  même  que 
les  jours  précédents,  reste  parfaitement  indolente  à  la  pression. 
—  Dyspnée  considérable  et  soupirs  entrecoupés;  face  légèrement 
colorée,  langue  blanche  et  très  pâle,  bouche  pâteuse,  amère,  pas 
d'appétil,soifvive,  pouls  médiocrement  développé,  assez fréqupnt 
Les  20,  âl  et  22,  à  ces  accidents  se  joignent  des  vodaissements 
de  matières  jaunâtres  ou  purée  fécaloïde,  mais  dont  l'odeur  n'est 
pas  très  forte.  La  tumeur  restait  toujours  dans  le  même  état  ^t 
hidolehle,  elle  paraissait  pluti5l  diminuer  qu'augmenter  de  volume. 
Pas  de  selles. 

Le  22,  les  vomissements  fécaloïdes  diminuent,  et  le  23  ils  ont 
cessé.  Ce  jour-là  il  y  a  une  amélioration  marqi^ée,  et  la  malade 
accuse  de  l*appétit;  on  Igi  permet  de;s  potages. 

Le  2^,  les  vomissements  fécaloïdes  se  sont  renouvelés  en  mé- 
diocre  quantité,  leur  odeur  est  parfaitement  caractérptique ; 
après  la  visite  ils  se  répètent  et  sont  p|us  ^bq/idants;  er^  même 
femps  la  malade  est  prise  d'une  douleur  très  vjve  dans  la  région 
hypogasiriqué  et  du  côté  droit;  le  ventre  ^<^vient  très  doiilopr^x 
a  la  pression  ,  ppndahi  quie  la  hernie  reste  indotenfe;  peu  dî^  f^gr 
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téorteme et  de  tension,  dyspnée  intense,  pouls  très  petit  et  très 
fréqnent,  teinte  cyanique  de  la  face,  et  mort  trois  heures  après 
le  début  de  ces  nouveaux  accidents,  le  2U  janvier,  à  trois  heures 
de  l*après-midi. 

Autopsie  quarqnte-huit  heures  après  la  mort ,  par  un  temps 
Sfsc  et  froid.  ' 

Ventre  légèrement  météorisé  mais  souple,  pas  de  rigidité  cada- 
vérique. 

Pour  arriver  ii  la  tumeur  herniaire ,  on  procède  comme  pour 
Topération  de  la  hernie  étranglée ,  et  couche  par  couche  on  dis- 
sèque la  peau,  les  fascias  superGcialis  et  profond,  le  fascia  crebri- 
formis,  qui  est  intact,  et  l'on  arrive  sur  le  sac.  Après  l'avoir  incisé» 
on  voit  quelques  gouttes  desérositéroussâtre  s'en  écouler,  et  Ton 
trouve  une  masse  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  qui  n'est  autre 
autre  chose  que  l'épiploon  chargé  de  graisse*  Cette  épiplocèle 
répondait  à  la  portion  de  la  tumeur  herniaire  située  au  haut  et  en 
dehors.  £n  glissant  le  doigt  en  bas  et  en  dedans,  on  arrive  à  une 
cavité  qui  parait  une  dépendance  du  3ac  et  qui  est  séparée  de  la 
première  par  une  bride  assez  résistante  formée  par  le  sac  |ni-méme. 
Dans  ce  prolongement  se  trouve  une  portion  d'int^^^in  du  vo- 
lume d'un  œuf  de  pigeon ,  que  la  présence  de  Tappendice  ver- 
miculaire  fait  reconnaître  pour  )e  cœcum;  cet  appendice  situé 
en  haut  et  en  dehors  se  porte  directement ,  en  p9ssan(  spus  la 
bride ,  au  milieu  de  la  masse  épipiQJfque.  Des  adhérences  intimes 
et  résistantes  unissent  l'épiploon  et  U  cœcum  hernies  aux  parties 
profondes. 

La  portion  d'intestin  comprise  dans  la  tumeur  présente  unQ 
rougeur  médiocre,  capilliforme.  La  séreuse  est  liss|Q  et  sans 
fausses  membranes  ;  pas  de  traces  d'ulcération  ni  de  gangrène  » 
le  cœcum  est  très  petit,  son  diamètre  est  de  ^  centimètres. 
L'anneau  crural  par  lequel  s*est  faite  la  hernie  est  large  et 
n'étrangle  en  aucun  point  la  tumeur. 

En  ouvrant  la  cavité  al)don)inaIe,  on  remarqua  une  injection 
vjve,  régulière,  de  tout  le  péritoine  ;  pas  de  fausses  membranes 
ni  d'épauchemeut  séreux  on  purulent.  Dan^  jes  parties  déclives 
seulement,  on  trouve  des  matières  fécalei^  jaunes  et  liquides. 
Qeux  opvertures  assez  régulièrement  arrondies,  l'upe  ie  h  lar- 
geur d'une  pièce  d'un  franc,  l'autre  d'u^e  pièce  de  cip(|  francs, 
se  rencontrent  k  |*in^estin  gr^JQ,  à  5  centimètr^^  euy^i)[^n  de  la 
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vaWule  iléo-coecale,  et  versent  ces  matières  dans  la  cavité  abdo* 
minale  ;  elles  correspondent  an  bord  libre  de  riniestin.  Les  bords 
de  CCS  perforations  sont  sans  induration,  mais  les  tuniques  y  sont 
épaissies. 

Relativement  à  l'anneau  crural,  elles  sont  placées  à  2  on  S  cen- 
timètres au-dessus  et  en  dedans  de  cet  anneau  ;  à  son  niveau 
même,  et  immédiatement  au-dessus  existe  une  petite  ulcération 
de  la  largeur  d'une  lentille,  pratiquée  aux  dépens  de  la  séreuse 
et  du  tissu  cellulaire  sous-séreux  ;  une  fausse  membrane  blan- 
châtre la  recouvre. 

Au-<lessus  des  perforations,  l'intestin  grêle  a  un  volume  con- 
sidérable, et  il  n'y  a  que  des  gaz  dans  sa  cavité.  La  muqueuse 
est  grisâtre  et  bien  consistante;  au-dessous  et  dans  la  partie  her- 
niée ,  un  peu  de  congestion  de  la  muqueuse,  et  des  matières  fé- 
cales demi-liquides. 

Le  volume  du  gros  intestin  est  considérablement  diminué. 

Le  principal  intérêt  de  cette  observation  résulte  de  la  coïnci- 
dence d'une  tumeur  herniaire  avec  une  péritonite  consécutive  à 
une  perforation  intestinale. 

10.  M,  Foumier  montre  un  exemple  de  luxation  ancienne 
et  non  réduite  de  la  hanche.  —  Le  sujet  sur  lequel  cette  pièce  a 
été  recueillie  était  âgé  de  seize  ans.  A  l'âge  de  trois  ans,  il  fit 
une  chute  sur  la  hanche.  Depuis  cette  époque ,  il  a  toujours 
marché  avec  difficulté  et  en  boitant. 

Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  portait  un  vaste  phlegmon 
diffus  dans  le  membre  correspondant  Aucune  exploration  ne 
fut  donc  faite  sur  l'articulation  coxo-fémorale.  On  constata  seu- 
lement une  saillie  du  grand  trochanter  en  dehors.  Le  malade 
ayant  succombé  aux  suites  du  phlegmon  diffus,  l'autopsie  a  per- 
mis de  constater  une  luxation  iliaque  non  réduite,  avec  ibrma- 
tiou  d'une  véritable  cavité  cotyloïde  nouvelle.  Voici  d'ailleurs 
les  détails  de  l'examen  anatomique  : 

i^  Surfaces  osseuses  articulaires.  L'ancienne  cavité  cotyloïde 
n'est  déformée  que  dans  la  partie  la  plus  externe,  où  le  sourcil 
colyioîdien  est  manifestement  aplati  ;  elle  a  conservé  sa  profon- 
deur; elle  est  recouverte  de  cartilages.  L*arrière-fond  et  le 
reste  de  la  cavité  sont  remplis  d'un  tissu  adipeux  d'un  très  beau 
jaune,  qui  comble  entièrement  l'excavation. 

La  cavité  nouvelle  qui  s'est  formée  pour  recevoir  la  tête  fémo* 
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raie,  se  présente  avec  Taspecl  d^unc  excavation  assez  réguliè- 
rement  ovalaire,  bien  moins  profonde  que  la  cavité  cotyloïde, 
offrant  les  diamètres  suivants  :  dans  le  sens  transversal,  17  milli- 
mètres; dans  le  sens  vertical,  22  millimètres.  Sa  direction  est 
oblique  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  ar- 
rière, en  sorte  que  son  fond  regarde  en  bas,  eu  dehors  et  en  avant. 
Ce  fond  est  tapissé  par  des  tissus  d*aspect  plutôt  fibreux  que 
cartilagineux.  Les  bords  de  lacavité,  loin  d'être  saillants  et  aigus, 
comme  le  sourcil  cotyloîdien,  sont  assez  mousses  et  se  confon- 
dent par  une  pente  insensible  avec  les  portions  osseuses  voisines. 
Ils  donnent  insertion  dans  leurs  trois  quarts  supérieur,  externe  et 
inférieur  à  une  capsule  très  forte  que  nous  allons  décrire  ;  leur 
quart  interne  rencontre  la  partie  la  plus  externe  du  sourcil  coty- 
loîdien  déprimé  et  se  confond  avec  elle. 

Les  deux  cavités  cotyloîdes,  en  effet,  se  rencontrent  par  leurs 
bords  opposés,  à  la  façon  de  deux  circonférences  tangentes.  La 
cavité  normale  est  interne  par  rapport  à  Taulre,  qui  se  trouve  de 
plus  sur  un  niveau  un  peu  supérieur.  La  portion  la  plus  élevée 
de  cette  dernière  répond  à  peu  près  à  l'épine  iliaque  antérieure 
et  inférieure. 

II  est  nécessaire  de  préciser  exactement  le  point  de  l'os  sur 
lequel  s'est  creusée  la  cavité  nouvelle.  Or,  taudis  que  sur  un 
os  coxal  normal,  la  portion  de  la  face  externe  de  cet  os  intermé- 
diaire au  sourcil  cotyloldien  et  à  l'échancrure  sciatique,  présente 
immédiatement  une  direction  très  oblique  en  arrière  et  en  de- 
dans, ici,  au  contraire,  on  trouve  une  large  surface  intermé- 
diaire entre  la  partie  la  plus  externe  du  sourcil  colyloîdien  et  celte 
même  portion  de  l'os  qui  fuit  en  arrière  et  en  dedans.  Celte  sur- 
face intermédiaire,  qui  est  précisément  le  siège  de  la  cavité 
nouvelle,  affecte  une  direction  oblique  en  arrière  et  en  dehors, 
de  sorte  qu'elle  sépare  de  toute  sa  largeur  le  sourcil  cotyloïdien  de 
la  portion  de  l'os  coxal,  qui  fuit  en  arrière  et  en  dedans  vers 
l'échancrure  sciatique. 

En  d'autres  termes,  un  os  coxal  normal  étant  regardé  de  face, 
le  sourcil  cotyloïdien  est  la  limite  extrême  des  parties  que  l'œil 
distingue  dans  cette  direction.  Sur  la  pièce  pathologique,  au  con- 
traire, on  voit  de  plus,  dans  la  même  position,  la  cavité  coly- 
lolde  nouvelle,  prenant  place,  en  dehors  de  l'ancienne,  sur  la  face 
antérieure  de  l'os. 
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Donc,  en  résumé,  la  cavité  nouTeHe  est  exactement  située 
en  dehors  de  la  cavité  ancienne,  un  peu  en  arrière  et  sur  un 
niveau  un  peu  plus  élevé  à  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  fosse 
iliaque  externe. 

, Tête  de  fémur.  — £Ie  conserve  son  volume  normal,  mais 
elle  est  déformée.  Au  lieu  d'affecter  la  forme  sphéroîdale,  elle 
est  ellipsoïde  :  des  deux  courbes  circonscrivant  Tellipse,  la  supé- 
rieure est  très  convexe;  l'interne  offre  une  convexité  beaucoup 
moindre  et  appartient  à  une  circonférence  d'un  bien  plus  grand 
diamètre.  Leur  point  de  rencontre,  qui  figure  le  sommet  de 
Tellipse,  est  très  acuminé  et  répond  à  la  partie  la  plus  élevée  de 
la  tête  fémorale. 

Cette  tête  est  pourvue  de  cartilage,  sauf  à  son  sommet,  où 
l'on  ne  trouve  que  des  parties  fibreuses  sur  une  petite  surface, 
qui  contraste  par  son  aspect  rude  et  raboteux  avec  les  surfaces 
voisines  très  unies. 

2*  Portions  ligamenteuses. 

Une  forte  capsule  relie  les  deux  os.  Cette  capsule  offre  sur  le 
fémur  son  insertion  normale.  Sur  l'os  coxal,  elle  prend  ses  points 
d'attache  :  1°  sur  les  trois  quarts  supérieur,  interne  et  inférieur 
de  la  cavité  cotyloldienne  ancienne  ;  2''  sur  les  trois  quarts  supé- 
rieur externe  et  inférieur  de  la  cavité  cotyioîdienne  nouvelle. 
Les  deut  cavités  sont  donc  comprises  dans  l'aire  d'insertion  de 
la  capsule  à  l'os  coxal.  Au  point  où  elles  se  touchent,  on 
remarque  une  très  forte  bride  fibreuse  qui,  partant  du  bord  su- 
périeur et  externe  du  sourcil  cotyloîdien,  se  dirige  obliquement 
en  dehors  et  en  bas  pour  s'implanter  sur  la  partie  la  plus  infé- 
rieure de  la  cavité  cotyloïde  nouvelle. 

Celte  capsule  que  j'ai  disséquée  avec  le  plus  grand  soin,  forme 
un  manchon  complet  qui  relie  le  pourtour  des  deux  cavités 
cotyloïde  au  col  fémoral;  elle  ne  présente  aucune  solution  de 
continuité,  aucune  trace  de  déchirure  ancienne. 

La  portion  de  capsule  qui  s'insère  à  la  partie  supérieure  de 
la  cavité  nouvelle  est  remarquablement  épaisse,  forte  et  résis- 
tante; elle  n'offre  pas  moins  de  6  à  7  millimètres  d'épaisseur. 

Je  n'ai  trouvé  aucune  trace  du  ligament  rond.  Dans  l'arrière- 
fond  de  la  cavité  cotyloïde,  rien  qu'une  matière  grasse  ;  sur  la 
tête  du  fémur  à  son  sommet,  rien  autre  chose  qu'une  surfilée 
dépourvue  de  cartilage  et  recouverte  de  tissus  d'aspeci  fibreax# 
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Une  remârqtié  sym])tomatologique  :  tandis  que,  dans  une 
taxation  iliaque  récente,  (cî  direction  de  la  surface  osseuse  sur 
laquelle  repose  la  tête,  direction  oblique  en  arrière  et  en  dedanè, 
impose  à  celte  tête  une  position  telle  que  Icgfand  trochantêr  est 
porté  en  avant  et  que  tout  le  membre  subit  la  rotation  en  de- 
dans :  ici,  au  contraire,  la  surface  sur  laquelle  repose  là  tête  luxée 
est  obliquement  dirigée  en  arrière  et  en  dehors,  en  sohe  que  le 
grand  trôchahter  he  recuit  de  cette  obliquité  aucune  tendance  à 
se  porter  en  avnîit  :  bien  au  contraire,  il  eût  été  ()(utôt  dévié  en 
arrière,  si  cette  obliquité  se  fût  exagérée.  Et,  en  effet,  sur  lé 
iietit  malade,  nous  M'avions  constaté  qii*une  simple  saillie  en 
dehors  du  grand  trochantêr,  sans  rotation  en  avant. 

Â  la  suite  de  cette  présentation  de  M.  Fuurnièr,  une  discus- 
sion s'engage  siir  la  questioh  de  savoir  s'il  s'agit  ici  d'une  luxa- 
tion traumatique  ou  congénitale.  Les  renseignements  don- 
nés par  les  parents  tendraient  S  la  faire  considét<er  cotnme 
ayant  succédé  à  une  chute.  Mais,  dit  M,  Broca,  il  faut  attacher 
peu  d'importance  au  dire  des  parents,  qui  ont  toujours  de  la 
tendance  à  considérer  cette  difformité  plutôt  comme  accidentelle 
que  cociime  congénitale.  Dans  une  mêhie  famille,  j'ai  rencontré 
cinq  articulations  coxô-fémorales  luxées  i  eh  bien  f  à  en  croire  le 
récit  dés  parents,  on  devait  les  ra()pbriéf  toutes  à  des  chutes  faites 
par  les  enfants  eb  bas  âge. 

M.  Legendre  fait  remarquer  que,  dans  lé  fait  rapporté  par 
M.  Foarnier,  on  dit  s'êtfè  aperçu  de  la  claàdicatioà  précisé- 
ment à  l'époque  où  l'euffant  a  dû  commencée  à  marcher  ;  de 
sorte  que  le  moftieiU  où  la  luxation  s'est  révélée  par  ce  symptôme 
a  été  pris,  sans  doute,  pour  te  moment  où  s'est  opéré  le  déplace- 
ment dti  fémui*. 

Quant  aux  caractères  anatomicfoes,  tri  la  |)osition  de  la  tête  fé- 
morale, ni  l'état  de  la  cavité  cotyloïde  ancienne,  ni  enfin  Tab- 
ttence  du  ligament  rond ,  ne  paraisi^ènt  à  M,  Cruveilkier  des 
cairactères  suffisamment  tranchés  pour  permettre  de  décider 
si  la  luxation  est  congénitale  on  seulement  tràtima(k|ue  et  an- 
cienne. 

11.  M.  Veimeuil  montre  une  pièce  trouvée  par  hâlsard  et  sur 
laquelle  on  voit,  l"*  des  varices  des  veines  profondes  de  fa  jambe 
pins  volumineuscé  que  les  superficiéffes  ;  2"^  ces  veines  profunctës 
très  dlhtées  fltf^éssus  et  aà-^essàus  de  Tânùdaii  du  sbléiket 
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mais  dans  l'intérieur  de  ce  canal  beaucoup  plus  étroites  qu'en 
aucun  autre  point  de  leur  trajet,  cl  présentant  une  forme  prisma- 
tique et  triangulaire  ;  S""  enfin  Tarière  popiilée  au  niveau  de  ce 
même  canal  fibreux,  rigide,  complètement  ossifiée. 

Ces  disposilions  anaiomlques  prouvent  l'influence  réelle, 
quoiqu'on  l'ait  contestée,  que  le  soléaire  exerce  sur  les  vaisseaux 
poplités,  influence  qui,  il  est  vrai,  ne  s'exerce  pas  au  moment  de 
la  contraction.  L'ossification  de  l'artère  dont  les  parois  au-dessus 
et  au-dessous  de  l'anneau  fibreux  sont  presque  entièrement  saines, 
la  fréquence  de  ces  ossifications  et  celle  non  moins  remarquable 
des  anévrysmes  poplités ,  sont  autant  de  circonstances  qui 
tendent  à  faire  attribuer  à  l'anneau  du  soléaire  un  certain 
rôle  dans  l'étiologie  de  cet  anévrysme,  qui  se  produit  alors  an- 
dessus  de  la  portion  comprimée,  là  où  les  parois  sont  légèrement 
altérées. 

Lorsqu'une  semblable  ossification  existe,  en  même  temps 
qu'une  tumeur  non  vasculaire  dans  son  voisinage ,  ne  peut>il 
pas  se  produire  un  bruit  de  souffle  qui  donnerait  le  change  sur 
la  nature  de  la  tumeur  ? 

12.  M.  Broca  montre  une  tumeur  du  lobule  de  l'oreille  qui 
vient  d'être  enlevée  par  M.  Leloup.  Gçlte  tumeur  s'est  déve- 
loppée dans  le  point  même  où  s'attache  la  boucle  d'oreille  chez 
une  femme  dont  le  lobule  a  été  percé  assez  Urd.  £lle  est  mani* 
festement  fibreuse,  et  cependant,  circonstance  bien  propre  à 
éclairer  sur  la  valeur  du  mot  malignité,  cette  tumeur  a  récidivé 
trois  fois.  La  sœur  de  l'opérée  porte  un  lumeur  toute  semblable 
dans  la  même  région.  Enfin  il  exisie,  chez  une  tante  de  la  malade 
une  tumeur  de  l'oreille  qui  probablement  est  de  même  nature. 
Il  est  impossible  de  méconnaître  ici  une  influence  diathésique, 
malgré  la  slructure  purement  fibreuse  de  la  production  acciden- 
telle. Paget  a  cité  un  cas  de  tumeur  fibreuse  enlevée  deux  fois  et 
récidivée  trois  fois  chez  une  femme  dont  l'autopsie  a  montré 
dans  les  poumons  la  présence  d'un  certain  nombre  de  tumeurs 
également  fibreuses.  M.  Broca  a  vu  chez  une  même  malade  cinq 
tumeurs  fibreuses  dans  le  sein,  et  d'autres  dans  le  médiastin,  les 
ovaires,  l'utérus. 

L'ablation  faite  par  M.  Leloup  semble  n'avoir  pas  été 
complète ,  et  l'on  peut  craindre  que  la  maladie  ne  revienne 
pour  la  troisième  fois.  Il  est  à  noter  que  la  tumeur  primitive 


DE  LÀ  SOGliTi  ANATOIIIQDE.  269 

était  très  petite  et  qu'elle  a  pu  être  retranchée  tout  entière.  La 
récidive  semble  donc  s'être  produite  cette  fois*là  en  dehors  de 
cette  condition  locale  capable  de  la  favoriser, 

M.  Cruz;^27^2^  fait  observer  que  les  tumeurs  fibreuses  du  genre 
de  celles  que  vient  de  présenter  M.  Broca,  débutent  d'ordinaire,  non 
parie  lobulede  l'oreille  lui-même,  mais  par  l'espace  situé  au-dessou9 
et  au-devant  de  cet  appendice.  Il  cite  un  cas  de  tumeur  fibreuse 
d'un  très  grand  volumequ'ilaobservéechezunefemmedequatre- 
viugt-deux  ans;  le  début  remontait  à  vingt  et  quelques  années. 

M.  Vemeuil^  à  l'occasion  de  la  pièce  présentée  par  M.  Broca, 
insiste  sur  l'impossibilité  où  l'on  est  d'établir  une  classification 
des  tumeurs  en  bénignes  et  en  malignes,  et  fait  ressortir  l'avan^ 
tage  d'une  classification  fondée  sur  les  caractères  analomiques 
des  produits  accidentels.  Tout  d'abord,  il  s'agit  de  reconnaître 
dans  leur  structure  le  tissu  fibreux,  cartilagineux,  cancé<- 
reux,  etc.,  ce  qui  permet  de  former  des  types  à  caractère  inva- 
riable. Une  fois  ce  diagnostic  établi,  il  reste  à  résoudre  la  ques- 
tion du  pronostic,  qui  est  celle  de  bénignité  ou  de  malignité. 

Main-bot  radiale  double  congénitale,  avec  absence  complète  da  radins  des 

deux  côtés  ;  par  M.  Ledru. 

Une  femme  d'une  trentaine  d'années,  qui  en  est  à  sa  quatrième 
grossesse,  accouche,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  courant  du 
mois  d'avril.  L'accouchement,  qui  se  fait  à  terme,  ne  présente 
rien  de  particulier,  et  l'enfant,  né  vivant,  n'offre  d'autre  ano- 
malie que  deux  mains  «bot  radiales  qui  vont  faire  le  si^'et  de 
notre  observation. 

Les  deux  bras  croisés  devant  la  poitrine,  le  bord  cubital  en 
dehors,  au  moment  de  la  naissance,  reprennent  spontanément 
cette  position  quand  on  les  abandonne  à  eux-mêmes.  Après  cinq 
jours  d'existence,  cet  enfant  meurt  de  convulsions.  L'autopsie 
ne  fait  découvrir  aucune  autre  anomalie  que  celle  constatée  pen- 
dant la  vie.  Ne  pensant  pas,  au  moment  de  l'autopsie,  à  l'im- 
portance que  pouvait  avoir  la  pièce ,  nous  nous  sommes  borné 
à  désarticuler  le  coude  et  à  conserver  les  deux  avant-bras,  pour 
étudier  l'articulation  du  poignet.  Mais  les  lésions  que  nous 
avons  rencontrées  et  que  nous  allons  décrire,  nous  firent  re- 
gretter bientôt  de  ne  pas  avoir  conservé  le  bras  entier. 

T.  XXX.  —  30*  ANNii,  1855.  10 
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Syithme  os$evx  et  ligamenteux,  —  Le  radiss  manque  com- 
plètement (les  deux  côté^.  Le  cubitus,  également  développé  danà 
les  deux  bras,  offre  une  surlisK^e  articulaire  tout  k  fait  normale 
avec  rhuméruB  i  du  côté  gauche  existe  ane  simple  oapsule 
Abreuse  avec  renforcements  latéraoi  ;  mais,  du  côté  droit,  outre 
cette  capsule,  on  trouve  un  faisceau  ligamenteex  très  fort« 
sous  forme  semi-annulaire  s'insérant  sur  les  deux  faces  latérales 
do  cubitus,  passant  en  avant  de  l'apophyse  coronotde,  en  lais- 
sant compris  entre  lui  et  l'os,  un  anneau  vide  k  travers  lequel 
on  peut  facilement  engager  une  tige  de  3  millimètres  de  diamètre. 
La  capsule  s'insère  sur  les  bords  de  ce  ligament,  dans  l'épaisseur 
duquel  on  trouve  quelques  grains  cartilagineux.  Sa  forme  bien 
nettement  déGnîe,  ses  contours  bien  arrêtés,  m'ont  fait  suppoaer 
qu*U  devait  représenter  le  ligament  annulaire  du  radius ,  maisoe 
ii*est  Ik  qu'une  hypothèse;  je  n'ai,  do  reste,  rien  noié  de  sem** 
biaUe  dans  les  observations  de  ce  genre.  La  diaphyse  du  cubitns 
est  assez  fortement  arquée  d'avant  en  arrière.  Son  extrémité  in* 
férieure,  plus  petite  que  la  supérieure,  est  unie  an  carpe  par  une 
masse  ligamenteuse  très  forte ,  qui  partant  surtout  de  la  partie 
entérieore  de  cette  extrémité  et  de  tont  le  tiers  inférieur  de  la 
partie  antérieure  du  cubitus,  va  embrasser  tout  le  carpe  ;  en  inci- 
sant ce  tissu  fibreux,  on  ne  trouve  aucune  trace  de  cavité 
arUculaire. 

La  main  est  unie  ao  cubitus  à  angle  dfoit,  la  face  palmaire 
dirigée  directement  en  dedans,  la  face  dorsale  en  dehors,  le 
pouce  en  haut.  Tous  les  os  du  carpe  existent  ;  au  mokis  re- 
trouve-t-on  des  noyaux  cartilagineux  représentant  les  quatre  os 
de  la  rangée  supérieure  et  les  quatre  de  la  rangée  inférieure.  Le 
métaicarpe  renferme  ses  cinq  os  très  bien  conformés  et  parfaitement 
Isolés  ;  le  pouce  existe,  ainsi  que  tous  les  doigts  à  l'état  normal. 

Système  musculaire.  —  A  la  partie  supérieure  existe  on 
tendon  large  et  mince ,  inséré  sur  la  crête  latérale  interne  qvi 
descend  de  l'apophyse  coronoïde  ;  c*est  là  le  tendon  du  bra- 
chial antérieur  ;  mais  sur  son  bord  externe  se  trouve  un  fais- 
ceau tendineux  arrondi,  qui  s*unit  à  lui  intimement  avant  son 
insertion  au  cubitus.  Ce  faisceau  tendineux  représente-t-il  )e 
tendon  du  biceps  ou  appartient-il  seulement  à  celui  du  brachial 
antérieur  ?  C'est  ce  que  je  ne  saurais  dire,  n'ayant  plus  le  bras 
sous  les  yeux. 
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ToQt  le  syttèino  moscBMre  de  l'avant-bras  le  trouve  placé  mir 
la  face  antérieure  du  cubitus,  en  8*étendant  un  peu  sur  le»  deux 
parties  htéralea.  A  la  face  antéro-interne,  c'eat^-à-dire  du  cété  de 
la  paume  de  la  main,  on  trouve  le  cubital  antérieur  dont  le  ten« 
don  se  trifurqne  pour  a'inaérer  à  l'ettréniité  inférieure  dn  bord 
interna  dn  cttbitna,  à  l'os  plalforme  et  k  l'aponévroae  palmaire  i 
le  flécbmeor  snperAciel  et  le  flécbisaenr  profond  qui  n'olfrenl 
rion  de  particulier,  ai  ce  n'est  que  ce  dernier  s'Insère  seulement 
an  eobitos  dans  sa  moitié  sopérieore.  Du  côté  de  la  face  dorsale 
de  la  main,  on  rencontre  d'abord  le  cobital  postérieur  qui  se 
réfléchissant  à  angle  droit  dans  la  coulisse  do  cubital  va  s'Insérer 
ib  seconde  rangée  dn  carpe.  A  côté  de  lui,  l'eitensenr  propre 
du  petit  doigt  avec  ses  insertions  ordinaires,  pois  rexienseor 
common  ;  enfin  sur  le  côté  tout  li  fait  eiteme  de  cette  masse 
ffluseolaire,  on  voit  le  long  abdoctenr  do  pouce,  et  tout  I  côté 
de  lui  un  petit  faisceau  musculaire  avec  un  tendon  très  grêle 
qui  va  se  perdre  dans  le  ligament  unissant  le  cubitus  à  la  main  ; 
pentiiétre  ce  faiscean  remplace-t<il  les  radiaux. 

Il  manque  donc  :  les  deux  pronateors  et  les  deux  sopinatenrs; 
les  palmaires,  remplacés  en  partie  par  l'expansion  do  cobital  an- 
térieur; le  long  fléchisscnr  do  pouce,  le  court  extenseur  0t 
le  long  extenseur  do  ponce,  ainsi  que  l'extensenr  propre  de 
l'index. 

Les  muscles  de  la  main  ne  présentent  aucune  anomalie. 

Syitème  nerveux.  —  Le  nerf  cobital  assez  développé  se  trouve 
iriaeé  entre  le  cubital  antérieur  et  le  fléchisseur  common.  Il  se 
Avise  I  la  partie  inférieure  en  branche  dorsale  et  branche  pal- 
oaaire  et  se  comporte  comme  dans  l'état  normal.  Le  nerf  mé- 
dian placé  entre  le  fléchisseur  profond  et  le  fléchisseur  soperftciel, 
la  se  distribuer  k  la  main  sans  rien  présenter  de  particulier. 
Enfin,  k  la  partie  externe  et  longeant  le  muscle  abducteor  do 
poqee,  on  trouve  on  filet  nerveux,  peu  développé,  il  est  vrai, 
qui  passe  sous  le  ligament  dorsal  dn  carpe  et  va  sur  le  dos  de 
la  main ,  où  il  m'a  été  impossible  de  le  suivre  dans  ses  divi- 
sions i  maiSf  d'après  son  trajet,  les  rapports  asset  profonds  qu'il 
afliecte  avec  les  muscles,  en  même  temps  qu'il  est  complélement 
isolé  do  nerf  médian  et  du  nerf  cobital ,  Je  serais  porté  k  croire 
qu'il  représeote  le  nerf  radial.  Pour  pouvoir  l'affirmer,  il  fiiodrali 
ravoir  suivi  k  pivtir  du  brss  ei  non  pas  seulement  k  partir  do 
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coude,  mais  c'est  là  ce  que  j'ai  été  dans  TiiDpossîbiKté  fle  faire, 
n'ayant  conservé  que  les  avant-bras. 

Système  vtuculaire,  —  Mon  observation  sera  très  incomplèto 
sous  le  rapport  des  artères  ;  l'absence  du  bras  m'empêcbant  de 
les  suhTe  à  partir  de  leur  origine  à  l'artère  bumérale,  je  n'ai  re«- 
trouvé  ni  l'artère  cubitale,  ni  l'artère  radiale,  qui  ont  pu  être 
détraites  par  la  dissection;  mais  j'ai  rencontré  deux  très  petites 
artères,  situées  l'une  sur  la  face  palmaire  du  grand  ligam^t  qui 
unit  le  cubitus  au  carpe,  puis  remontant  sous  le  fléchisseur  pro* 
fond  qu'elle  traverse  supérieurement  ;  l'autre  placée  sur  la  face 
dorsale  do  même  ligament.  La  première  se  perd  dans  la  partie 
antérieure  du  carpe  ;  la  seconde  passe  sous  le  ligament  dorsal  et, 
après  s'être  divisée  en  deux  branches,  va  se  perdre  également 
dans  le  carpe.  D'après  cette  disposition ,  ces  deux  artérioles  me 
paraissent  être  les  artères  interosseoses  antérieure  et  postérieure. 

Rapport  sur  Tobservation  précédente,  par  M.  Liégeois. 

La  pièce  présentée  par  M.  Ledro  offre  plusieurs  particularités 
très  intéressantes,  que  nous  pourrons  mieux  apprécier  lorsque 
nous  aurons  jeté  un  coup  d'ceil  sur  les  faits  analc^ues,  d'ailleurs 
peu  nombreux,  consignés  dans  les  annales  de  la  science. 

Historique,  -^  Le  premier  fait  de  cette  nature  que  nous 
ayons  trouvé  décrit,  est  celui  que  rapporte  Zœrg,  en  1816,  dans 
un  journal  de  Leipzig,  d'une  manière  assez  incomplète;  les  deux 
os  de  l'avant-bras  n'en  formaient,  dit-il,  qu'un  seul  canaliculé, 
sur  lequel  venait  s'articuler  à  angle  droit  la  main  inclinée  sur  le 
bord  radial.  Depuis  cette  époque,  les  faits  se  sont  multipliés  et  ont 
été  mieux  étudiés.  Plusieurs  présentations  successives  de  pièces 
de  ce  genre  furent  faites  à  la  Société  anatomique.  M.  Monod, 
en  1828,  montra,  dans  une  de  ses  séances,  un  foetus  monstrueux, 
sur  lequel  manquaient  les  5/6*  inférieurs  du  radius,  en  même 
temps  que  le  pouce  correspondant  et  le  premier  métacarpien  ;  et, 
à  ce  propos,  M.  Manec  paria  de  l'absence  complète  du  radios 
observée  par  lui  sur  un  adulte,  d'un  seul  côté.  En  1837,  ce  fut 
M.  Preslat  qui  présenta  un  monstre  pseudo-céphalien,  an 
membre  supérieur  gauche  duquel  manquaient  le  radius  et  les 
muscles  qui  s'y  insèrent,  ainid  que  le  nerf  radial  qui  existait  ce- 
pendant du  côté  droit;  la  première  rangée  du  carpe  était  repré- 
«entée  par  un  imuI  noyau  osaeox  que  l'on  a  supposé,  d'après  la 
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pôsiiiott»  éfre  le  pyramidal  ;  le  pouce  n'existait  pas,  non  plus  que 
le  premier  métacarpjeo  ;  il  y  avait  main-bot  radio*paImaire,  et, 
en  outre,  le  cubitus  se  coniiuaait  avec  l'humérus  sans  ligne  de 
démarcation. 

M.  Gruvdlhier ,  dans  son  Atlas  d'anatomie  pathologique^ 
donne  dans  la  planche  2  de  la  IP  livraison,  deux  dessins 
de  mains-bot  radiales.  Le  premier  fait  est  relatif  à  un  fœtus 
atteint  de  monstruosités  multiples;  la  main-bot  radiale  est 
double,  mais  plus  prononcée  du  côté  droit ,  où  Ton  remarque, 
en  outre,  l'absence  du  pouce,  de  son  métacarpien  et  du  trapèze; 
le  radins  et  le  cubitus  sont  d'ailleurs  parfaitement  sains. 

Le  deuxième  fœtus,  chez  lequel  on  remarque  une  imperfora- 
tion du  rectum,  offre  une  main-bot  radiale  d'un  seul  côté, 
compliquée  de  l'absence  du  pouce,  du  premier  métacarpien,  du 
trapèze  et  de  la  partie  inférieure  du  radius;  ce  qui  persistait  à  la 
partie  supérieure  ne  constituait  que  la  petite  tête  du  radius  avec 
une  appendice  très  courte  ;  la  main  était  articulée  avec  le  côté 
externe  du  cubitus.  Dans  le  même  ouvrage  est  relaté  un  cas  de 
main-bot  palmaire  un  pen  inclinée  sur  le  bord  radial  ;  le  radins 
existe,  mais  il  est  un  peu  plus  court  que  le  cubitus;  la  première 
rangée  du  carpe  est  à  l'état  de  vestige. 

Toutes  ces  observations  se  trouvent  consignées  dans  la  thèse 
'  de  M;  Robert,  présentée  pour  le  concours  à  la  chaire  de  clinique 
chirurgicale,  en  1851,  dans  laquelle  II  est  dit  que  la  main-bot  ra- 
diale, un  peu  plus  commune  que  les  autres  variétés,  se  Ue,  soit  à 
la  brièveté  congénitale  du  radius,  soit  è  l'absence  de  son  extré« 
mité  inférieure,  soit  à  sa  disparition  complète  ;  le  plus  souvent,  le 
ponce  manque  en  même  temps. 

M.  Guérin ,  dans  ses  Recherches  wr  les  luxations  congéni^ 
taies ^  publiées  en  1841 ,  dit,  à  propos  de  ce  qu'il  appelle  les 
pseudo-luxations  du  poignet,  qu'il  n'en  a  observé  que  de  latérales 
en  dedans^  par  suite  d'absence ,  de  raccourcissement,  ou  de  glis- 
sement en  haut  du  radins  ;  il  a  vu,  dit^il,  trois  fœtus  monstrueux 
chez  lesquels  les  radius  manquaient;  un  enfant  nouveau-né 
avec  main-bot  radiale  d'un  côté  et  raccourcissement  du  radius; 
enfin,  une  jeune  fille  de  quatorze  ans ,  chez  laquelle  la  déviation 
de  la  main  sur  le  bord  ratdial  du  côté  droit  et  du  côté  gauche  , 
.  était  déterminée  par  la  luxation  des  radias  sur  les  humérus  et 
le  glissement  des  radius  en  haut. 
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En  1660»  M.  DiTaioo  •  présenlé  à  la  Sodélé  aliaioiiiiqaft  me 
jDain«bol  radiale  du  cftié  gaacbe  atipc  ateeoce  do  rfdwa  di 
même  côtéi  du  pooee  et  de  aoo  métacarpien  ;  le  rubilQs  étail  ploa 
court  mais  plus  Tolumîneux  que  du  côté  opposé  et  a'arlicaWl 
aveô  le  poignet  par  la  faœ  antérieure  de  son  eitrémité,  La  même 
année,  M.  Oavaine  présenta  à  la  Société  de  biologie  une  double 
main-bot  radiale  avec  absence  du  radios  des  deux  côtés  sur  on 
fceioa  de  sepi  moisi  le  pouce  et  son  métacarpien  manquent  des 
deux  côtés,  et  les  cubitus  ont  la  partie  supérieure  plus  développée 
qu'à  Tétat  normal.  Le  squelette  présente  d'ailleurs  d'autres  aM* 
malles.  Enfin,  M.  Rombeau,  en  1S51,  lutà  la  Société  aoatomiqoet 
l'observation  très  détaillée  d*one  main*bot  radiale  du  côté  gau- 
cbei  recueillie  sur  un  enfant  de  sept  ans.  Le  radius,  le  scaphcMe, 
le  trapèiei  le  premier  métacarpien  et  les  deux  phalanges  do  pouce 
n'existent  pas  s  M .  Bembeau  cite  une  niasse  musculaire  antérieoce 
représenunt  le  rond  pronateur,  le  grand  et  le  petit  palmaire*  et 
«ne  autre  au  côté  externe  •  assez  volumineuse ,  formant  lea  deaa 
radiaux*  Le  nerf  radial  n'existait  que  jusqu'au  coude  ;  i'artèiie 
bilmérale  se  divisait  au  pli  du  coude  en  artère  eobbale  el  artère 
radiale  pour  se  distribuer  comme  dans  l'état  nonnaL*-«ILBeoei 
a  eu  l'extrême  obligeance  de  mettre  sous  les  yeox  du  préseota- 
teur  une  pièGe  de  main-bot  radiale  d'un  aeol  côté ,  reeueillk 
par  lui  et  conaervée  au  Muaée  Dupnytien,  qui  eSre  lee  partkuli- 
rites  suivantes  i  d'abord  la  persistancedu  quart  abpérieor  do  ra- 
dios avec  absenoe  couiplèle  de  son  extrémité  inférieure^  et*  en 
outre,  la  persistance  des  deux  pbalangesdu  pouce»  malgré  l'absence 
du  premier  métacarpien)  le  pouce  s'articule  avec  la  partie  latérale 
externe  de  la  tête  du  deuxième  métaoarpien*  Il  loi  a  noBtréeuasi 
one  main«hot  radiale  double  aToc  absence  du  radiuai  ou  seul 
bras  est  injecté,  et  l'on  remarque  que  l'artère  hoasérile  se  cui- 
tîBoe  dans  )'avanfe-bras  pir  une  seule  branche  qui  repréaeote 
-  rarière  cubitale  ;  et,  enfin*  une  troisième  pièoe  de  maiit*liolin- 
diaie  esiatant  d*un  aaul  côté  avec  persistance  do  radius  qtsi  est 
seolement  on  peu  plus  caort  qoe  le  cubitus ,  tootes  les  autres 
parties  de  l'atasl^bras  et  de  la  main  étant  normales 

NaiÉtenaot,  comparons  avec  ke  faits  précédeiils,  celoiqoe 
M*  Ledr o  a  communiqoé  à  la  Société  analemiqoe.  «-«^  Neva  veyoos 
tMi  d'abord  qu'il  es  diflftra  par  des  porticolarMe  easeotialiw, 
porunt  sur  le  nombre,  la  dispoiMon  dee  MMielea»  la  siMHleodes 
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artère»  ei  é»  nerfs  ^  unis  je  ne  m'arrêterai  peint  ^  oes  détaile: 
ib  n'auraient  ponr  but  que  de  tous  démontrerque  chaque  sujet 
aSeeté  de  ce  vice  de  coolorniation  présente  dans  la  constitution 
des  parties  moUe»  de  i'avant^bras  des  dispositions  tellement  va« 
riablss  qu'il  est  impossible  d'en  déduire  des  conséquences  sérieu* 
ses*  Je  désire  seulemeni  Exer  votre  attention  sur  deux  points 
relatifs  au  squelette  et  aux  articulations  :  i""  l'absence  complète 
du  radius  avec  persistance  des  os  du  carpe ,  du  métacarpe  et  des 
Asngtâ  i  3*  la  luxation^  résultat  fatal  de  cette  disposition. 

Dans  les  observations  précitées»  on  a  pu  étro  frappé  de  l'ab* 

sence  constante  du  premier  métacarpien  ou  de  quelques-uns  des 

os  du  carpe  ou  du  pouce,  coïncidant  avec  l'absence  du  radius* 

Or»  sur  notre  siqet,  nous  avons  examiné  avec  le  plus  grand  soin 

UH^tee  les  parties  qui  doivent  entrer  dans  la  constitution  du 

squelette  de  la  main»  et  nous  avons  pu  parfaitement  reconnaître 

à  la  région  carpiçnne.  huit  tubercules  cartilagineux  disposés  sur 

deux  rangées,  tubwcules  se  fondant  les  uns  dans  les  autres  par 

l«ur  partie  postérieure,  mais  représentant  antérieurement  des 

saiUies  bien  nettes  et  bien  distinctes;  la  simple  inspection  suffit 

pour  n^usdonner  l'assurance  que  le  métacarpe  et  les  doigts  jouis* 

salent  d'une  intégrité  parfaite.  Nous  pouvons  donc  dire  que  nous 

a¥ons  h  Iake  à  un  cas  exceptionnel,  sortant  de  la  règle  générale^ 

ce  (jpii  nous  force  à  reconnaître  que,  pour  les  parties  solides 

comme  pour  les  parties  molles ,  il  est  impossible  de  poser  une 

loi  applicable  à  tous  les  faits ,  et  qui  permette  de  rattacher  à 

l'absence  du  radius,  l'absence  de  tel  on  tel  os  du  métacarpe,  du 

carpe  ou  des  phalanges. 

M.  Ledru^en  présentant  sa  pièce,  avait  signalé  comme  vestige 
de  l'épiphyse  radiale  inférieure ,  un  petit  noyau  cartilagineux 
situé  au-dessus  des  os  du  carpe  et  en  dehors  de  l'extrémité 
cubitale  inférieure.  11  était  d'autant  plus  porté  à  admettre  cette 
idée»  que  le  ligament  interosseux  est  représenté  par  un  liga- 
ment triangulaire  k  base  insérée  sur  le  cubitus,  et  •'i  sommet 
n'insérant  sur  cette  sorte  de  tubercule.  Mais  un  examen  de 
plus  en  plus  attentif  de  la  pièce,  nous  fit  reconnaître  que  nous 
avions  affaire  simplement  à  un  tissu  fibreux  doublant  la  face  su- 
périeure et  externe  du  carpe,  de  telle  sorte  que  nous  fûtkies 
forcé  d'admettre  que  l'épiphyse  inférieure  manquait  complète* 
ment.  Pour  l'épiphyse  supérieure ,  le  doute  n'était  point  possible. 
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car  à  la  place  que  detait  occuper  le  radias  on  ne  rencontrait  au- 
cune trace  de  tissu  cartilagineux  qui  eût  pu  loi  donner  naissance. 
M.  Ledru  a  seulement  signalé  à  la  partie  supérieure  de  Tarant- 
bras  f  un  ligament  cartilagineux  ,  représentant  par  sa  iorme  le 
ligament  annulaire  destiné  à  l'articulation  radio-cubitale  supé- 
rieure ;  mais  la  nature  de  ce  tissa  qui  avait  la  consistance  et 
l'aspect  d'un  cartilage,  l'absence  complète  de  l'os  qu'il  serait  des^ 
tinéà  recevoir,  enfin  sa  position,  qui  paraît  plutôt  antérieure  que 
latérale,  me  font  pencher  vers  l'idée  que  cette  petite  bandelette 
cartilagineuse  représente  le  cartilage  de  l'apophyse  coronoide, 
qui  se  serait  détaché  de  l'olécran^ur  la  ligne  médiane,  les  par* 
lies  latérales  restant  en  place. 

Le  deuxième  point  sur  lequel  je  désire  appeler  l'attention  est 
la  luxation  consécutive  à  l'absence  du  radius.  Il  est  de  toute  6vi«- 
dence  que  le  carpe,  manquant  de  soutien  dans  la  partie  qui  cor- 
respond à  l'extrémité  radiale  absente,  devra,  par  l'effet  de 
la  moindre  pression,  se  porter  du  côté  où  il  ne  trouve  aucune 
résistance.  Or,  dans  le  cas  présent,  nous  attribuerons  volontiers 
cette  pression  extérieure  à  l'atérus  pendant  la  gestation,  d'au- 
tant plus  volontiers,  que  M.  Ledru,  qui  s'est  informé  de  la  po- 
sition des  parties  sitôt  la  naissance  de  l'enfant,  nous  a  dit  que 
l'avant-bras  des  deux  côtés  présentait  son  bord  cubital  directe- 
ment en  avant;  d'ailleurs  la  pièce  démontre  que  le  cubitus  lui- 
même  représente  un  arc  continué  par  le  bord  cubital  de  la  main. 

En  appelant  luxation  celte  disposition  du  poignet  par  rapport  à 
l'avant-bras,  je  dois  dire  que  je  ne  considère  point  comme  telle 
le  déplacement  du  poignet  dans  la  partie  qui  devrait  correspon- 
dre à  l'extrémité  inférieure  du  radius,  car  lé  mot  de  luxation 
implique  toujours  l'idée  d'un  défaut  de  rapport  entre  des  os  ha« 
bituellement  en  contact,  et  le  radius  n'a  jamais  existé  ;  donc  il 
n'y  a  point  sur  notre  pièce  de  luxation  pour  le  scaphoïde  et  le 
semi-lunaire.  Mais  si  l'on  examinait  les  rapports  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus  avec  les  os  du  poignet,  on  pourrait  parfaite- 
ment voir  que  le  pyramidal  et  le  pisiforme ,  ou  du  moins  les 
tubercules  cartilagineux  qui  les  remplaçaient,  étaient  situés  à  une 
certaine  distance  au-dessous  de  la  face  inférieure  du  cubitus,  et 
que  le  vide  laissé  entre  ces  os  était  rempli  par  un  ligament  d'une 
certaine  densité.  Seul,  le  tubercule  représentant  l'os  semi-lunaire 
se  trouvait  en  contact  avec  la  surface  articulaire  cubitale  ;  de 
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telle  façon  qae,  sons  Finflaence  de  la  cause  qai  a  déj^é  la  main 
en  dehors,  le  poignet  avait  éprouvé  une  sorte  de  mouvement  de 
ixiscule,  dont  le  point  d'appui  était  le  tubercule  semiionaire.  La 
dénomination  de  luxation  s'applique  donc  à  l'articulatîou  cubito- 
carpienne.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  mot  de  luxation  congénitale  ne 
me  paraît  point  une  expression  convenable  et  qui  doive  être  sub- 
stitnée  à  l'expression  de  main-bot  ;  car  si  cette  dernière  dé- 
nomination a  l'inconvénient  de  ne  rappeler  è  l'esprit  qu'une 
déviation  de  la  main,  sans  rappeler  les  caractères  qui  lui  sont 
propres,  le  mot  de  luxation  a  l'inconvénient  bien  plus  grand 
d'être  vide  de  sens  ou  mal  appliqué. 

Terminons  en  disant  que  les  observations  de  mains-bot  re- 
latées jusqu'ici  nous  permettent  d'y  établir  deux  variétés  bien  dis- 
tinctes. Dans  la  première  viennent  se  placer  toutes  les  mains- 
bot  radiales  avec  persistance  du  radius ,  mais  dans  lesquelles 
le  radius  est  raccourci,  soit  d'une  manière  absolue,  soit  d'une 
manière  relative  par  la  luxation  congénitale  sur  l'humérus,  comme 
M.  Guérin  en  a  dté  un  exemple.  Dans  ces  difformités ,  toutes 
les  parties  de  l'avant- bras  et  de  la  main  persistent  paiement  dans 
leur  état  normal,  sauf  les  déplacements  et  quelques  déformations 
consécutives,  telles^que  la  rétraction  musculaire  que  l'on  pourrait 
peut-être  considérer,  avec  M.  Guérin,  comme  étant  la  cause 
de  la  déviation. 

Quelquefois  cependant  on  peut  rencontrer,  dans  cette  va- 
riété, l'absence  de  quelques  os  du  carpe  ou  du  métacarpe,  comme 
le  prouve  la  première  observation  de  M.  Gruveilhier;  mais  c'est 
là  une  exception  très  rare ,  et  dont  nous  n'avons  trouvé  que  ce 
seul  exemple. 

Dans  la  seconde  variété,  nous  rangerons  toutes  les  mains* 
bot  radiales  avec  absence  complète  du  radius,  ou  au  moins 
absence  de  toute  sa  partie  inférieure. 

Rapport  sur  un  cas  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  présenté  par  M.  le 
docteur  Antonio  Da  Costa ,  chirurgien  de  ThApital  de  la  Misëricordia ,  à 
Rio- Janeiro,  par  M.  Foucher. 

M.  le  docteur  I>a  Costa  vous  a  adressé  un  exemple  remarquable 
de  fracture  de  la  région  cervicale  de  la  colonne  vertébrale,  avee 
lésion  de  la  moelle  épinière.  Cette  fracture ,  examinée  avec  soin. 
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BOHi  •  paru  iméresstBle  à  no  triplo  p^t  de  tue  :  i*  le  méMK 
disine  de  fit  prodnctioD  ;  2"*  la  forme  et  Téteildoedee  léMnei 
3*  la  prokmgatkui  de  la  vie.  Yoicit  du  reite»  ranalyie  de  Feb* 
senaiion  : 

Ua  malâtref  arff  l6  par  le»  gêna  de  la  police^  parvient  I  a'éehap* 
per  de  leurs  main»,  et  s'élance  violeduneai  dans  la  rae»  la  tdte  en 
avant*  conire  ooe  pierre  de  taille  \  il  tombe  roide»  et  est  ainsi 
transporté  è  Thôpital  de  la  Miserieordia,  où  il  vécut  enenre  pen* 
dant  neof  jours,  offrant  de  la  paraplégie  avec  rétentien  des 
urines  et  des  matière  fécales.  Puis^  à  l'autopsie,  on  trouve  i  les 
os  du  crâne  parfaitement  in taets;  une  légère  suffuslon  sanguine 
Mur  le  cerveau,  dont  la  substance  offre  une  injection  pointiUée, 
surtout  apparente  vers  le  cervelet  et  le  bulbe  rachidien.  Toutes 
les  parties  molles  de  la  nuque  sont  eontuses  et  infiltrées  de  sang« 
L'atlas  est  fracturé  en  deux  moitiés  sur  la  ligne  laédianeff  ei  sa 
partie  latérale  droite  est  broyée« 

L'axis^  déplacé  sur  l'atlas,  n'offre  de  fraetore  qu'à  son  apophfst 
transverse  droite.  La  troisième  et  la  quatrièdie  vertèbres  cervi* 
calés  ont  les  lames  et  les  apophyses  épineuses  écrasées  i  il  en  eal 
de  même  de  bi  cinquième  et  de  la  sixième  vertèbres,  qui  ptéseo* 
tent,  en  outre,  une  fracture  verticale  de  ebacun  de  ledrs  oorpsi 
fmctore  qui  les  sépare  en  deux  moitiés  latérales.  Toute  la  portfaw 
de  moelle  correspondant  à  ces  vertèbres  est  littéralement  brciyée 
aiDsi4iie  ses  enveloppeaf  et  sa  substance  est  parsemée  d'uile  mul- 
tittuie  d'esquilles» 

Ainsi  voilà  un  écrasement  des  parties  postérieures  de  presque 
toolea  les  vertèbres  cervicsles,  produit  bien  certainement  par 
l'extension  forcée  de  la  colonne  cervicale  ;  c'est  doBc^là  encore 
un  fait  qui  vient  h  rencontre  de  l'opinion  de  fioyer,  qui  veut 
iqùe  toutes  les  fractures  de  la  colenne  vertébrale  reconnaissent 
une  cause  directe.  Les  expériences  de  M.  Bonnet,  les  recberchea 
de  M.  Malgaigne  ont,  du  reste,  prouvé  surabondamment  la  possi- 
inUté  et  le  mécanisme  des  fractures  des  vertèbres  par  cause 
indirecte,  et  M.  Desnos  vous  a  montré  ici,  en  1854,  une  fracture 
du  corps  de  la  septième  vertèbre  cervicale ,  produite  dans  une 
chute  sur  la  tête,  par  conséquent  par  une  flexion  forcée.  On 
iMaprend  fadiement  que  dans  l'extensiott^  to  lames  de  la  colonne 
cervicale  venant  k  se  loncber  asaax  largement»  s'écrasent  len  nues 
/mitre  les  autres;  al  k  pussanne  qui  les  pousse  a  une  énergto 
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assez  considérable  les  fragments ,  ainsi  produits,  seront  naturel- 
lement poussés  en  avant  vers  la  moelie.  Nul  ne  sera  tenté  d'en^- 
Visager  ici  Tinfluence  de  la  coutractlon  musculaire»  cQttiaiera?ait 
fait  Réveillon,  dans  le  cas  souvent  cité  qu'il  a  observé  :  un  soldat, 
ploBgeam  do  faaat,  toucha  le  fond  de  la  rivière  àteo  les  nilins 
placées  devant  la  tète  et  se  fracture  la  cioquîèaie  vertèbre  cervi- 
cale, et  l'on  invoque  la  contraction  musculaire*  N'esl«il  pat  bie» 
l>lus  probable  qpe  le  front  ayant  heurté  le  fond  de  k  rivière»  il  y 
a  ou  extension  forcée  de  la  région  cervicale? 

L'eaistence  sur  la  pièce  de  M.  Da  Costa  de  deux  fractures  terw 
licales  sur  le  cwps  des  cinquième  et  sixième  cervicales,  ajoute  à 
cette  pièce  un  grand  intérêt,  car  ce  genre  de  fracture  est  rare  ; 
je  ne  sais  pas  bien  si  on  l'a  rencontré  isolément  i  il  n'en  existe 
.pas  d'exemple  au  musée  Dùpuyu^en^  On  y  trouve  senlement  des 
eorps  de  vertèbres  offraiH  des  fractures  transversales  ou  obliques, 
desquels  partent  des  fissures  verticales  qui  gagnent  les  faces. '^  Je 
pense  que  ces  fractures  verticales  ont  été  produitesy  |)arce  que 
la  colonne  vertébrale,  entraînée  dans  l'extension,  a  été  eti  méoÉD 
temps  portée  violemment  dans  l'inclinaison  latérale  droite  i  c'est, 
en  effet,  vers  ce  côté  qne  Féerasement  est  le  pèas  considérable 
(ces  fractures  du  corps  existent  dans  les  deux  vertèbres  les  plus 
mobiles)«  £t  remarquons  qne  l'intégrité  des  oe  dn  crâne  a  llea  éa 
surprendre  I  cependant  elle  semble  moins  inexplicable  quand  on 
songe  qoe  la  tête  a  foi  en  qnelqne  sorte  devant  la  violenoe«  et 
n'a  été  qne  l'intermédiaire  an  moyen  duquel  cette  violence  a  porté 
son  action  sur  la  colonne  oervicale. 

Enfin,  messieurs,  permettez«moi  de  vous  Caire  remarquer  toet 
ce  qo'oSre  d'exceptionnel  cette  observation  relativement  aux 
soitea  des  léaiens  de  la  moeUe. 

Le  blessé  a  vécn  pendant  nenf  joers»  et  cependant  tome  la  partie 
cervicale  de  la  moelle  était  détruite,  il  est  è  regretter  que  l'ebaor- 
nteur  laissa  daa  lacunes  sees  cef  apport,  et  se  borne  à  mentionner 
de  la  paraplégie  et  de  la  rétention  d'urine  i  on  ne  dit  pas  sn  met 
de  l'état  de  la  respiration ,  de  l'état  des  membres  sopériâurs. 
Ceeomisâons  me  forcent  I  voua  «ignalcr  aaniemeBt  ce  résokat, 
sans  poavmr  étudier  le  fait  ào  point  de  vue  pbysioiogiqve* 
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Ëpitbélioma  de  Toesophage. — Perforatioii  de  la  bronche  gauche  et  de  l'aorte» 
—  Mort.  —  Aatopsie.  —  Par  M.  BaqoojTt  Inleme  des  hôpîtaax» 

R (Philippe) ,  domestique,  âgé  de  quarante-denx  aos,  entré 

le  iU  janrier  1855  à  l'hôpiui  Beaujon ,  deuxième  paviiloD ,  lit 
n'^  297,  dans  le  senrice  de  M.  Robert. 

Cet  homme ,  qui  est  d*nne  bonne  constitutioni  a  toujours  joui 
d'une  santé  excellente  jusque  dans  ces  derniers  temps.  Son  régime 
était  bon ,  il  ne  se  livrait  à  aucun  genre  d'excès.  Â  l'âge  de 
vingt-deux  ans,  il  eut  une  blennorrhagie  qui  dura  assez  long- 
temps, mais  dont  il  guérit  parfaitement  ;  jamais  il  n'a  eu  d'acei'- 
dents  syphilitiques.  Ses  père  et  mère  n'ont  jamais  rien  éprouvé 
qui  eât  quelque  rapport  avec  l'affection  dont  il  est  atteint;  mais 
une  de  ses  sœurs,  il  y  a  quelque  temps ,  est  morte  d'un  cancar 
de  l'utérus. 

Il  y  a  environ  quatre  ou  cinq  mrâ,  R...«.,  pour  la  première 
fois  y  s'aperçut  qu'il  avait  de  la  peine  à  avaler;  les  symptômes 
4e  dysphagie  augmentèrent  peu  à  peu  sans  amener  toutefois 
de  trouble  notable  de  la  santé.  Les  liquides  passaient  avec  faci- 
lité, il  en  était  de  même  des  soupes  et  des  potages.  Quant  aox  ali- 
ments solides,  quelquefois  ils  parvenaient  jusqu'à  l'estomac,  mais 
souvent  aussi  ils  étaient  rejeté^  aussitôt  qu'ils  étaient  pris,  et  le 
malade  éprouvait  une  espèce  de  constriction  dont  le  siège  était , 
disait<-il,  au  niveau  du  larynx.  Il  arrivait  parfois  qu'il  les  con* 
servait  quelque  temps  dans  l'cesophage,  et  quMnà  il  y  en  avait 
une  certaine  quantité  accumulée,  leur  présence  déterminait  des 
.eflforts  de  vomissement  qui  les  lui  fsisaient  rendre  mêlés  à  des 
mucosités  filantes  et  blanchâtres.  Depuis  le  début  de  la  maladie, 
R..4..  avait  beaucoup  maigri ,  mais  il  ne  présentait  pas  la  colo* 
ration  particulière  aux  affections  cancéreuses. 

Tels  étaient  les  symptômes  que  présentait  le  malade  lors  de  son 
entrée  à  l'hôpital ,  le  1&  janvier. 

Le  surlendemain,  M.  Robert  pratiqua  le  cathétérisme  de 
l'essophage  avec  une  baleine  armée  à  son  extrémité  d'une  boule 
métallique.  La  sonde  ne  fit  reconnidtre  aucun  obstacle  dans  toute 
la  longueur  de  ce  conduit,  ce  ne  fut  que  lorsque  la  boule 
parvint  au  cardia  et  pénétra  dans  l'estomac  que  le  chirurgien 
éprouva  la  sensation  d'une  l^ère  résistance  vaincue.  L'opération 
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lie  causa  aucune  douleur  au  malade,  et,  à  part  ia  difficulté  d'ayaler 
qui  ne  lui  permettait  que  de  prendre  des  potages,  il  ne  se  plair* 
gnait  nullement  de  son  état.  Le  soir,  le  malade  venait  de  se 
coucher ,  lorsque  tout  à  coup  il  se  sentit  comme  suffoqué,  e€ 
rendit  aussitôt ,  en  faisant  des  efforts  de  vomissement,  une  asseï^ 
grande  quantité  de  sang  presque  pur,  rutilant  et  spumeux  ;  ces 
tomissementsse  répétèrent  une  partie  de  la  nuit  et  avec  le  méoM^ 
caractère.  La  glace ,  Teau  de  Seitz  et  une  potion  de  ratanhia 
prescrites  par  Tinterne  de  garde  furent  aussi  rejetées. 

Le  lendemain  17,  à  la  visite  du  matin,  les  vomissements  àé 
sang  avaient  cessé ,  le  malade  en  avait  rempli  un  peu  plus  de 
deux  bassins.  Son  faciès  était  profondément  altéré  et  présentait  à 
la  fois  la  teinte  de  l'anémie  et  celle  de  la  cachexie  cancéreuse, 
son  pouls  était  faible  et  dépressible  à  92.  On  entendait,  en  auscul- 
tant le  cœur,  un  bruit  de  soufSe  doux,  coïncidant  avec  le  premier 
temps,  ayant  son  maximum  d'intensité  au  niveau  de  Tmiflce  au- 
riculo-ventrtculaire;  bruit  de  souffle  sans  murmure  continu,  peu* 
dant  ia  systole  artérielle,  dans  le  triangle  sus-clavicnlaire  (diète, 
glace,  demi-lavement  avec  tannin  1  gramme).  Pas  de  vomisse- 
ments dans  la  journée.  Le  soir,  le  malade  était  levé  et  se  chauffait 
au  poêle,  lorsqu'il  fut  pris  d'une  syncope  qui  se  prolongea  près 
d'un  quart  d'heure. 

Le  19,  dans  la  nuit,  nouveaux  vomissements  de  sang  rutilant 
et  spumeux  qui  continuent  le  20,  mais  en  moindre  quantité. 
-  Le  21,  R...  ne  rendait  plus  que  quelques  crachats  sanglants.  A 
rauscultation  du  thorax ,  quelques  riles  sous-crépitants  dissé- 
minés dans  la  hauteur  des  deux  poumons ,  surtout  en  arrière. 
Bruit  respiratoire  faible ,  souffle  à  la  région  précordiale  comme 
le  17.  Pas  de  matité  à  la  percussion.  Prostration  extrême  des 
forces  du  malade,  qui  meurt  dans  ia  nuit  du  21  au  22. 

Autopsie  trente*quatre  beures  après  la  mort,  par  un  temps 
sec  et  frdd.  Pas  de  traces  de  putréfaction  ^  rigidité  cadavériqqe 
médiocre. 

A  l'ouverture  du  thorax ,  les  poumons  présentent  leur  aspect 
ordinaire,  les  plèvres  sont  sans  adhérences.  La  section  prolongée 
jusqu'à  la  partie  supérieure  du  cou ,  on  enlève  à  la  fois  la 
trachée,  rcesojrfiage  et  les  organes  contenus  dans  la  cavité  tho- 

raciqne. 
En  fendant  l'oesophage  le  long  de  sa  partie  postérieure,  on 
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mm? 6  h  fltf  icé  de  ê«  condoH  remplie  par  «n  ciMIot  sattf^  noi»; 
Fâtfe  et  résistant  Ce  ciiiiot  n'a  aacHne  adhérence  avec  la  mu** 
queiiae  qui  offre  sa  conslslimee  et  sa  coloratioii  normales  ;  dans 
toate  ipn  étendue,  eUe  est  parsemée  de  petites  saïUies  lentieulaires 
très  nombreuses  »  asaes  régoUèremeui  disaëmiuées  •  do  volume 
d'mie  tête  d'ipiogle,  plus  ou  moins.  Ces  saillies  paraissent  dues 
an  développemeut  morbide  des  giandules  4e  Tosophage.  Elles 
sont  pins  nombkvoses  et  prea^ne  coniuentes  à  la  réunion  do 
tiers  inférieur  avec  le  liera  moyen  de  oe  conduit.  En  cet  endrot| 
un  large  ulcère  eu  ocoopo  tout  le  pourtour.  8a  hauteur  est  de 
k  centimètres  à  droite^  et  de  5  centimètres  à  gauche,  son  contour 
krégulier,  sa  surface  auft^actueuse,  ses  bords  médiocrement 
Indiirés* 

Dans  la  partie  qni  correspond  an  cèté  droit,  roleératién  met  l 
m  et  détruit  en  partie  jusqo^a  la  couche  muaculaire ,  mais  I 
gauche  elle  est  beaucoup  plus  étendue  et  plus  profonde ,  et  dé« 
tniil  toute  Tépaisseur  de  l'œsophsge  i  de  ce  cèté,  eiie  est  parbi'*' 
tement  arrondie ,  et  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  fnmes. 
à  droite,  le  fond  de  l'ulcère  présente  na  aspect  chagriné  grisâlrei 
I  gaudie,  il  est  anfractueui  et  krégniier,  d'un  aspect  marbré^ 
•près  qu'avec  un  filet  d'eau  on  a  enlofè  la  couche  grisltre  qui 
le  recouvre.  Dans  la  partie  postérieure,  on  trouve  nne  pe^  per** 
feratioo  ctroolaire ,  i  bords  résistants ,  qui  peut  livrer  passage  à 
une  phune  de  coriieau.  Un  stylet  introduit  dans  celte  ouverture 
comkiit  directement  dans  l'aorte  à  hiquelle  l'cBsophage  est  inmié- 
éialamettt  appliqué.  £n  regardant  du  cèté  de  l'aorte ,  qui  d'aiU 
leors  est  sans  altéraiion ,  on  voit  que  le  stylet  pénètre  par  l'orifice 
dikté,  mais  non  ulcéré  de  l'une  des  artères  eesophagiennes  dont 
les  poroia  aont  détruites  è  partir  de  l'aorle.  Bn  avant  et  è  gauche 
de  cette  première  perforatiott ,  en  voit  une  perte  de  snbatanûe 
considéfahie  qoi  comnmniqiie  directement  avec  h  hronche 
gauche  »  dans  laquelle  eUe  s'ouvre»  Cette  deniiène  perforation 
est  allongée  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  coaame  b 
broache  correspondante*  elle  a  me  loognemr  de  2  centimètres 
sur  «ne  largevr  de  5  milKmètrm,  elle  est  arrondie  à  ses  deux  ta- 
trémités;  une  petite  bride  de  tisan  non  détroit  la  traverse  oii 
peu  ao-4e8aou8  de  sa  partie  naoyenne.  Les  bords  do  la  perfora' 
tion  sont  minces  et  droits  ;  celle-ci  paraît  comme  faite  è  l'emporte- 
rièae. 
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Organêâ  reêpiraioirev  -^  Le  larynx ,  la  traciiée  et  la  brôitche 
droite  sont  rcnaplia  par  un  caillot  semblable  k  celui  de  Tœso- 
phage.  Ce  caillot  se  prolonge  jusqu'aux  dernières  ramifica- 
tions de  la  bronche  droite,  il  roanqne  complètement  dans  la 
bronche  gauche. 

La  muqueuse  respiratoire ,  dans  toute  son  étendue ,  est  biein 
eonsistante  et  présente  une  rougeur  diffuse  probablement  due  k 
la  présence  du  caillot;  pas  d'ulcérations  ni  de  fausses  mem- 
branes. 

La  bronche  gauche  offre  \  sa  partie  postérieure  la  perforation 
qui  a  déjà  été  décrite  du  côté  de  roseophage  ;  elle  commence  h 
partir  de  ia  bifurcation  de  la  trachée ,  s'étend  dans  la  longueur 
mesurée  par  six  ou  sept  anneaux  cartilagineux ,  et  provient  de  Ih 
destruction  de  tout  le  tissa  compris  entre  les  extrémités  posté- 
rieures de  ces  aaneaux  i  la  bride  indiquée  plus  haut  n'est  autre 
chose  qu'une  portion  de  la  moqueuse  qui  n'a  pas  encore  été 
détruite. 

Entre  les  deny  bronches,  on  rencontre  irois  ganglions  du  to» 
iume  d'nn  pois  à  celui  d'une  noisette.  Ils  sont  friables,  blancs  à  la 
coupe) deux  d'entre  eux  soQt  marbrés  de  noir;  par  la  pression  et 
le  raclage  on  en  exprime  une  pulpe  grisUre. 

Les  poumons  présentent  un  peu  de  congestion  irrégulièrement 
disiéminée.  —  Les  autres  organes  n'ont  offert  aucune  alté* 
ration. 

Examen  tnierùseùpique,  —  La  structure  des  différentes  par* 
ties  malades  q»e  l'on  voit  sur  cette  pièce  a  été  examinée  par 
M.  Robin.  Il  y  a  constaté  les  lésions  suivantes  dont  la  description 
a  élé  faite  sous  sa  dictée. 

Les  petites  saillies  lentleulaires  soos-muqueuses  que  l'on  re- 
marque dans  la  plus  grande  partie  de  l'œsophage,  mais  abon- 
dantes surtout  dans  le  voisinage  de  l'ulcération ,  soit  au-dessus , 
soit  au  dessons,  sont  composées  ainsi  qu'il  suit  : 

t^  Les  plus  petites  et  toutes  celles  qui  sont  éloignées  de  l'ul- 
cération, sont  composées  uniquement  par  les  éléments  ou  culs-dé- 
sac  des  giandules  œsophagiennes  ;  elles  sont  entourées  de  tissu  cel- 
lulaire comme  à  l'état  normal;  leurs  parois  propres  sont  parfai- 
tement reconnaissables,  homogènes,  transparentes;  toutefois  ces 
enls-de-sac  sont  plus  larges  qu'à  l'état  normal ,  du  c[uart  au 
donUe.  Leur  éfùthétf um  n'a  pas  changé,  H  est  nocMilre,  I  noyattx 
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ovoïdes  an  peu  écartés  dans  quelques  points.  Pourtant  on  peut 
constater  des  épithéliums  pavimenteux  très  pftleSb 

Les  grains  lenticulaires  blanchâtres ,  du  volume  d'un  grain 
de  cbènevis  au  plus,  qui  soulèvent  la  muqueuse  et  que  Ton 
trouve  autour  de  l'ulcère  «jusqu'à  environ  1  ou  2  centimètres  # 
ces  gnûiis-là ,  disons-nous ,  présentent  le  degré  d'hypertrophie 
glandulaire  le  plus  avancé ,  c'est-à-dire  ce  degré  d'hypertrophie 
dans  lequel  des  portions  de  la  tumeur  offrent  des  cuis-de-sac 
encore  reconnaissables,  mais  dont  quelques-uns  ont  atteint  jus* 
qu'à  8  ou  9  centièmes  de  millimètre.  Ces  culs-de-sac  devenus 
si  larges,  sont  distendus  par  un  épithélium  pavimenteux  qui  les 
remplit  complètement  ;  cet  épithélium  présente  les  formes  pavi- 
menteuses  les  plus  nettes,  les  cellules  varient  de  2  à  3  centièmes 
de  millimètre;  la  plupart  n'ont  qu'un  seul  noyau,  quelques-unes 
n'en  ont  point,  quelques  autres  en  ont  deux  ;  leur  noyau  est  ovoïde 
et  il  dépasse  rarement  un  centième  de  millimètre  ;  la  plupart 
d'entre  eux  manquent  de  nucléoles,  mais  il  en  est  qui  en  ont  un 
manifeste.  Beaucoup  de  ces  cellules  sont  assez  granuleuses  pour 
que  leur  noyau  soit  presque  invisible.  Les  autres  portions  de  ces 
petites  tumeurs  sont  arrivées  au  degré  d'épithélioma  le  plus  ca- 
ractérisé, c'est-à-dire  qu'en  plusieui*s  endroits  les  culs-de-sac  ne 
sont  pas  reconnaissables.  Là ,  le  tissu  de  ces  petites  tumeurs 
est  encore  plus  blanc  que  dans  le  reste  de  la  pièce  ;  la  plupart 
des  cellules  sont  semblables  à  celles  qui  viennent  d'être  dé- 
crites, mais  il  en  est  beaucoup  qui  sont  très  grandes ,  plus  pâles 
et  moins  régulièrement  comprimées  les  unes  contre  les  autres 
que  celles  qui  sont  encore  disposées  eu  culs-de-sac.  Elles  se  rap- 
prochent beaucoup  de  l'aspect  des  grandes  cellules  que  l'on 
trouve  à  la  surface  de  la  muqueuse  œsophagienne.  Elles  sont,  en 
un  mot,  semblables  aux  grandes  cellules  pavimenteuses ,  larges 
de  7  à  S  centièmes  de  millimètre  et  même  plus,  que  j'ai  trouvées 
le  9  janvier  dans  un  fragment  d'un  épithélioma  de  l'œsophage, 
qui  me  fut  envoyé  de  la  maison  de  santé  par  MM.  Demarquay  et 
Monod. 

La  petite  masse  blanchâtre,  do  volume  d'un  pois,  qui,  près  de 
la  trachée,  soulève  la  plèvre,  les  ganglions  bronchiques  au 
nonobre  de  trois ,  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noisette , 
offrent  la  structure  suivante  :  leur  coupe  est  blanche, homogène; 
deux  d'entre  eux  sont  marbrés  de  matière  oohrâtre  ;  leur  substance 
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est  friable,  elles  donnent  même  à  la  pression ,  ou  mieux  par  Tac» 
tion  de  racler,  une  sorte  de  suc,  on  mieux  de  pulpe;  celle-ci , 
portée  sous  le  microscope,  se  compose  de  cdlules  pareilles  à 
celles  qui  sont  décrites  plus  haut,  mais  on  y  rencontre  en 
outre  : 

l"*  Quelques  éjHthéliums  nucléaires  sphériques  des  ganglions 
lymphatiques; 

2""  Des  noyaux  libres ,  ovoïdes  ,  en  petit  nombre,  semblables 
aux  noyaux  contenus  dans  les  cellules  d'épitbélium  décrites  pré- 
cédemment. 

3**  De  très  grandes  cellules  épithéliales  minces,  transparentes, 
remarquables  par  leur  longueur  comparée  à  leur  largeur.  La 
plupart  sont  plissées  longitodînalement  ;  beaucoup  d'entre  elles 
sont  imbriquées  de  manière  à  former  ainsi  des  couches  ou  la* 
nières  d'une  certaine  étendue.  Beaucoup  d'entre  elles  aussi  sont 
remarquables  par  des  lacinlures  ou  prolongements  dont  sont 
pourvus  leurs  bords.  JLa  plupart  manquent  de  noyaux ,  mais  il 
en  est  qui  en  ont  un  et  même  deux. 

&o  On  trouve  en  outre  dans  ces  parties  des  globes  épidermi- 
ques  assez  nombreux  ;  ils  sont  isolés  ou  réunis  plusieurs  en- 
semble. Quand  ils  sont  ainsi  réunis,  cela  est  dû  aux  couches  des 
grandes  cellules  épithéliales  dont  nous  venons  de  parler,  qui  se 
trouvent  disposées  concentriquement  autour  de  ces  globes. 

5®  On  voit  enfin  dans  ces  mêmes  parties  on  grand  nombre 
de  globules  finement  granuleux ,  quelquefois  striés^  concentri- 
quement ,  qui  se  trouvent  assez  fréquemment  dans  les  tumeurs 
épithéliales,  et  qui  ont  été  quelquefois  appelés  globules  spé'^ 
ciaux  des  épithéliomas.  Ces  globules  sont  sphériques  ou  ovoïdes; 
larges  de  2  à  /i  centièmes  de  millimètre ,  tantôt  granuleux,  tantôt 
pas  ou  peu  pourvus  de  noyaux.  La  plupart  sont  libres,  d'antres 
sont  contenus  dans  des  excavations  vésicufiformes  de  quelques- 
unes  des  grandes  cellules  épithéliales;  d'autres  enfin  sont  accu- 
mulés et  servent  de  noyaux  aux  globes  épidermiques;  ce  sont, 
comme  on  le  voit ,  tous  les  caractères  les  plus  nets  des  épithé- 
liomas. 

Nous  devons  mentionner  d'une  manière  spéciale  une  masse 
indurée  dont  la  coupe  est  blanchâtre,  qui  occupe  la  couche  mus- 
culaire et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  précisément  au  niveau 
du  bord  inférieur  de  l'ulcère  et  immédiatement  au-dessous  d'un 
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grosgaftgiMMi  broDchiqiie,  qui  lui-nême  touche  ia  trachée»,  les 
bur<b  4e  celte  maase  indurée  œsophagienne  sont  mat  déHiiiiiés  ; 
la  prewkin  en  fait  sninter,  particolièrenient  vers  la  surface,  tinê 
sorte  de  auo  crémeux  Uancbfttre ,  qui  se  ttêle  à  Teaii  coaitrnt  le 
ferait  un  mucus,  c'est-à-dire  en  la  rendant  un  peu  visqueuse,  ^t 
yoid  pourquoi  cette  mm^  oiériie  d'être  mentioanée  aéparéfneût  : 
c'est  que ,  outre  les  corps  spéciaux  que  nous  Tenons  de  déorire 
on  dernier  lieu»  elle  renferne  des  oellole»  épithéUaleê  qui  en  tor- 
moat  la  plue  graiMte  |Mrtie  ou  à  peu  près.  Mais  ces  cellules  sont 
moins  irrégulières  que  dans  les  régions  précédentes,  et  beaucoup 
ont  des  angles  arrondis,  ia  phiparl  pourtant  Gonservent  très  net- 
tement le  cachet  épitbélial.  La  plupart  n'ont  qu'un  noyau,  fiiais 
(pielques-unes  pourtant  en  out  deut^ ou  en  trouve  même,  bien 
que  très  rarement ,  qui  eu  oUt  troia  :  or,  ieun  neiyaut  Mnl 
ovoïdes  ou  spkériques ,  larges  de  9  k  iS  miltièmea  de  mU[lhttètr«, 
en  sorte  que  lorsque  les  plus  peiiiee  cdiilee  se  tronveut  avoir  M 
des  plus  gros  noyaux^  celui-ci  reflifilit  preBqfue  la  cèlhile  ;  et* 
comme  il  arrive  quelquefois  que  les  noyaux  caneéreox  ne  dépas^ 
sent  pas  beaucoup  les  dimensioos  de  13  à  14  miftUèmes  de  mlili- 
mètre^  il  se  pourrait  que  ces  cellules  d'épitfaélhim  fussent  eou^ 
sidérées  comme  cancéreuses  par  ceux  qui  ne  se  guident  que  sur 
la  forme  des  éléments  pour  les  distinguer.  Mais  Ici,  outre  l'anah 
logie  de  ces  ceUuies  avec  celles  des  glandes  cesophagiennes  hy* 
l^lrophiées,  mais  dont  le  noyau  est  seuteraent  plus  petit ,  ki , 
disons-nous,  on  est  frappé  de  l'état  granuleux  des  noyaul,  dé 
l'absence  de  nucléoles  dans  les  99  centièmes  euviron  de  ces 
noyaux,  ce  qui  bit  qu'elles  eouservenl  iin  aspect  épfthéHal  eueott 
très  net. 

Un  dermer  caractère  viendrait  lever  toute  espèce  dé  douté  s^il 
pouvait  en  rester.  C'est  que  l'acide  acétique,  au  lieu  de  Ifonflèr 
et  de  pâlir  les  noyaux  comme  il  le  fait  pour  le  cancer^  HsûA  bien 
réellement  la  ceUule  épithéliate  plus  transparent»,  dissout  aes 
granulations  et  même  un  peu  ceUes  de  ses  noyaux  ;  mais  il  tes^ 
serre  ces  noyaux ,  les  rend  plus  petits  qu'ik  n^étaient ,  et  même 
après  un  contact  prolongé,  leurs  bords  restent  foncés  et  très 
tranchés.  Cette  réaction  est  ici  des  plus  évîdeates  pour  qfOl  a  un 
peu  l'usage  de  cet  ordre  de  caraetèse& 

Les  longs  détails  qui  précèdent  étaient  Ééeeisairtfi ,  non^scMe^ 
awut  en  raison  de  la  distritotieu  des  «umenrs  et  de  fil  |rav!t!l  âea 
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dégâts  qu'elles  ont  produits,  maii)  encore  pai  Gi'  que  Cette  obsef-^ 
vatiou  a  semblé  être  à  Mi  Robin  le  preiUttr  cas  décrit  d'hyper«* 
trophie  épithéiiale  des  glandes  oesophagiennes  avec  envabissemeflt 
et  destruction  des  tissus  voif^ins ,  comme  celë  ft  ii«tl  souvent  an 
col  de  Tutérus,  à  la  face ,  etc^,  etOi|  et  enfin  avec  tottteii  les  pbaséi 
consécutives  que  Ton  observe  babittieMemedt  dans  la  marche  deS 
épithéliomas. 

L'examen  de  l'ulcère  lui-même  est  aussi  une  des  bases  sur 
lesquelles  est  fondée  cette  conclusibu  «  car  il  oS^e  tous  les  carac- 
tères et  la  structure  des  uicôres  épidéroiques  i  aiilst  que  l'a  montré 
l'examen  des  cellules  épithéliales  de  lu  surface  et  du  tissu  induré 
sous-jacent» 


Polype  fibreux  de  Tutérus  |  par  M.  Mareé  i  ioterne  des  hôpitailx* 

Scq[>hie  Hi<i,  domestique  i  Igée  de  qnarante-^clnq  ans ,  6011*6 
à  l'hôpital  de  la  Gbarlté  le  2  mai  1855,  dans  le  service  éê 
M.  Yelpeau. 

Cette  femme,  forte  et  bien  constituée  »  était  autrefois  d'uMa 
santé  excellente ,  menstruation  abondante  et  régulière;  elk  n*a 
au  qu'un  enfant,  il  y  a  vingH]uatre  ans.  Dans  sa  fiimilte)  il 
n'exista  pas  d'antécédent  morbide  digne  d'être  signalé.  Il  y  a 
trois  ans,  les  règles  Comokencèrent  à  se  déranger i  et,  de  plii»v 
cbaqua  époque  menstroeiie  était  signalée  par  de  véritables  héaior'' 
rbagies  avec  issue  par  le  vagin  de  caillots  sangnins  valnteineux  ! 
oet  état  dorait  depuis  on  aui  lorsque  sortinrent  toot  k  eeiip  éê 
vives  doulears  loosbairas  que  la  matade  (sompare  aux  dooleora 
de  l'anfantement  ;  elles  persistèrent  avec  la  même  intensité  joa^ 
qo'aa  moment  oà^  comme  elle  le  raconte^  on  corfm  érroodi  vint 
ÛresaiHie  dans  ]e  ti^in«  Oàsiors,  dés  bémorrhagias  irrégoiièras^ 
des  pertes  bkibcbes  et  des  douleurs  abdominales  et  lombaires  ont 
été  les  principaux  symptômes  éprouvés  par  la  malade ,  et  eeHs 
qu'elle  aoouse  tout  d'abOnd  iorsqu'oo  l'interroge  à  rbôpitak  La 
palpation  de  l'hypogéstre  ne  Mt  paaracontiattre  de  toi^euf  i  mata 
le  doigt  introduit  dans  le  vagiui  y  raoeoBtre  bientôt  uuo  ffiasire  du 
voloine  d'une  grosse  pomme  k  peo  près«  parfaiiemônt  lisse,  ar- 
rondie et  d'une  dureté  fibreuse.  Tout  aotoor  de  celte  tumeur  «t 
sépwé  d'elte  par  une  ralaUre  fotikAieut  appféeiaMe«  surtout  eu 
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avant,  on  sent  on  boarrelet  demi-circnlaire,  qoi  n'est  autre  chose 
que  le  col  atérin.  Le  doigt  peat  en  avant  et  sur  les  côtés  s'intro- 
duire entre  le  col  et  la  tumeur  ;  mais  il  est  impossible  de  circon- 
scrire exactement  le  pédicule  en  arrière.  La  pression  sur  tous  ces 
points  ne  détermine  aucune  douleur.  Pas  de  troubles  dans  l'ex- 
crétion urinaire  ou  dans  la  défécation.  Les  fonctions  digestives 
sont  parfaitement  intactes.  (2  grammes  de  seigle  ergoté  en  trois 
paquets.) 

Le  5  mai,  M.  Yelpeau  pratique  Tablation  du  polype  de  la  ma- 
nière suivante  :  la  malade  étant  placée  et  maintenue  comme  pour 
l'opération  de  la  taille,  le  chirurgien  accroche  la  tumeur  avec  une 
longue  érigne  conduite  sur  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  ;  un 
aide  saisit  cette  érigne  en  se  gardant  bien  d'exercer  de  fortes  trac- 
tions. Puis  un  couteau  utérin  est  conduit  entre  le  col  et  la  tumeur, 
et  l'opérateur  incise  lentement  le  pédicule  :  le  polype  légèrement 
attiré  par  l'érigne,  arrive  en  quelques  secondes  à  l'orifice  du 
vagin.  Toute  l'opération  a  été  achevée  sans  le  secours  de  la 
vue  et  sans  que  l'utérus  ait  subi  la  moindre  traction.  L'écou- 
lement de  sang  a  été  presque  nul.  On  se  contente  pour  tout 
pansement  d'introduire  quelques  boulettes  de  charpie  dans  le  col 
utérin. 

La  tumeur  présentée  à  la  Société  anatomique  a  le  volume  d'une 
pomme  de  grosseur  moyenne;  exactement  arrondie  dans  ses 
trois  quarts  inférieurs ,  elle  offre  en  haut  la  surface  de  section, 
nette,  lisse  et  assez  large;  elle  est  constituée  par  du  tissu  fibreux, 
et  l'on  n'y  aperçoit  aucune  trace  d'orifice  vasculaire.  £n  la  cou- 
pant dans  tonte  son  étendue,  on  y  trouve  deux  parties  distinctes  : 
une  couche  superficielle,  mince,  très  vasculaire,  qui  n'est  autre 
chose  que  la  muqueuse  utérine  distendue  et  amincie;  l'autre 
partie,  qui  forme  le  corps  de  la  tumeur,  est  du  tissu  fibreux  avec 
son  aspect  caractéristique.  Le  microscope  n'y  a  fait  découvrir 
avec  le  tissu  fibreux,  que  quelques  fibres  plates,  fibres  muscu- 
laires de  l'utérus. 

Le  6.  La  malade,  après  l'opération,  a  éprouvé  de  vives  douleurs 
dans  la  région  lombaire;  nuit  sans  sommeil.  Le  matin,  il  n'y  a 
pas  de  fièvre  et  les  douleurs  sont  un  peu  moins  vives. 

Le  8,  les  douleurs  persistent,  mais  la  pression  ne  les  exaspère 
que  très  peu.  Le  pouls  est  à  96 ,  la  peau  chaude,  la  soif  assez 
vive.  Langue  blanche,  constipation  opiniâtre.  (Onctions  mercu- 
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rieilea  sur  le  ventre.  —  30  grammes  d'huile  de  ricin,  injections 
intra-vaginales.) 

Le  9,  il  y  a  une  grande  amélioration  dans  Tétat  de  la  malade, 
diminution  notable  des  douleurs  et  surtout  de  la  fièvre. 

Le  li,  les  onctions  mercurielles  ont  amené  un  peu  de  gonfle- 
ment des  gencives  et  une  salivation  légère  (alun  en  gargarisme). 

Les  jours  suivants,  tout  ce  malaise  disparaît,  seulement  la  ma- 
lade accuse  encore  de  temps  à  autre  quelques  coliques  dont 
l'opium  finit  par  triompher. 

£ile  quitte  Thôpital  le  27  mai,  dans  un  excellent  état  de  santé. 
Le  toucher  pratiqué  avant  sa  sortie,  fait  reconnaître  que  les  lèvres 
du  col  sont  encore  un  peu  tuméfiées  et  volumineuses ,  et  même 
lé  doigt,  introduit  dans  la  cavité  du  col,  dislingue  encore  un  reste 
de  pédicule  à  peine  saillant. 

Réflexions.  —  Les  faits  analogues  à  celui  que  nous  venons  de 
raconter  sont  loin  d'être  rares;  cependant  les  polypes  utérins  se 
présentent  à  l'observation  avec  des  nuances  tellement  variées, 
que  presque  toujours  les  cas  isolés  offrent  quelques  particula- 
rités intéressantes. 

1*  Ici  rien  d'anormal  dans  l'évolution  des  symptômes;  tolrtc- 
fois  appelons  l'attention  sur  ces  vives  douleurs  utérines  comparées 
par  la  malade  aux  douleurs  de  l'enfantement,  qui  s'étant  mani- 
festées au  bout  d'un  an  de  maladie ,  se  sont  ensuite  terminées 
par  l'apparition  du  polype  dans  le  vagin.  Sans  nui  doute,  c'est  à 
ce  moment-là  que  la  tumeur,  déîà  pédiculée,  a  été  précipitée  dans 
la  cavité  du  col,  puis  chassée  dans  le  vagin  par  les  contractions 
utérines.  Aussi,  le  pronostic  de  ces  douleurs  est-il  en  général  fa- 
vorable, et  l'on  comprend  facilement  pourquoi,  à  certaines  pé- 
riodes de  la  maladie,  on  a  cherché  à  les  provoquer  par  Tadmi- 
nistration  du  seigle  ergoté. 

2"*  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  n'y  avait  pas  d'hésitation 
possible,  en  raison  de  la  forme  arrondie  et  pédiculée  de  la  tumeur, 
en  raison  de  la  présence  d'un  bourrelet  circulaire  formé  par  le 
col.  Mais  qu'il  me  soit  permis,  à  ce  propos,  de  rappeler  briève- 
ment la  description  d'un  polype  que  récemment  j'ai  eu  l'occasion 
de  présenter  à  la  Société  :  c'était  chez  une  dame  étrangère,  opérée 
et  guérie  par  M.  Yelpeau ,  et  qui  avait  déjà  consulté  plusieurs 
chirurgiens  d'Italie  et  d'Allemagne  sans  avoir  pu  être  éclairée 
d'une  manière  bien  positive  sur  la  nature  de  son  mal.  Le  polype, 
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qui  d'aiUeari»  o0nût  tous  les  caractères  des  polypes  ftbrem,  éait 
iioii-seolement  allongé,  conique  comme  le  col  utérin,  mais  en- 
core* au  mllieo  4e  sa  face  légèremeBt  aplatit,  il  représentait  une 
fente  iransveriale  :  celte  fente  était  rorifice  d'une  cavité  de 
i  ^^limètres  df  longneor.  communiquant  avec  riniériear  do 
fol  utérin,  et  c'est  par  là  que  s'écoulait  la  sang  des  règles.  Si 
l'op  p'avsit  pu  constater  d'une  manière  positlvo  et  le  pédicule  de 
ce  polype,  et  la  présence  du  eol  au-dessus  de  lui ,  l'erreur  etit 
été  des  plus  faciles ,  et  l'on  comprend  quelle  attention  dm? ent 
•sigor  les  cas  de  ce  genre,  dont  on  cite  plus  d'un  eiemple  dans 
Is  science. 

I»  L'examen  liistoiogique  des  deux  tumeurs  n'a  offert  que  du 
tilisu  filireui ,  mêlé  de  quelques  fibres  musculaires  plates.  La 
couche  ex lérieore  très  ténue,  très  vaaculaire,  n'était  pas  antre 
fitioae  que  la  moqueuse  utérine  distendue  et  amincie.  Les  mêmes 
partieobriiés  se  présentaient  dans  un  troisième  polype  fitirens 
que  nous  avons  également  présenté  à  h  Société,  et  qui  n*oifra{t 
rien  de  remarquable,  sauf  un  pédicule  ayant  à  peine  i  eentimètre 
de  diamètre;  mais  un  fait  infiniment  plus  important,  c'est  que 
toutes  ces  tumeurs,  ainsi  que  nous  le  faisait  remarquer  M.  Tel- 
peaOi  le  sont  développées  au  milieu  du  tissu  utérin  sans  contracter 
aucune  conneiion  vascnlaire  avec  lui ,  absolument  comme  les 
lomeors  adénoïdes  dans  le  sein.  Dans  ces  cas-ll ,  l'eitirpation 
n'est  jamais  suivie  d'hémorrhagie .  tandis  que  cet  accident  est  I 
craindre  dans  les  cas  de  tumeurs  faisant  corps  avec  le  tissa 
Utérin. 

&*  Rappelons,  enfin  •  le  procédé  opératoire  employé  dans  ces 
trois  cas  :  les  trois  opérations  ont  été  couronnées  de  succès,  et, 
sans  doute,  nous  sommes  en  droit  de  dire  que  la  méthode  y  a  été 
pour  quelque  chose.  Ainsi  qu'on  l'a  vu,  M.  Velpeao  se  garde  bien 
it'sbaisser  l'utérus.  Une  fois  le  polypesalsi,  il  incise  son  pédicule 
SMi*  pisee,  et  sans  aucune  traction  ;  l'opération  tout  entière  se 
passe  au  fond  du  vagin,  et  les  doigts  seuls  guident  les  instruments 
sens  aucun  secours  de  |a  vue.  De  cette  manière,  on  évite  tous 
(iraiilemenis  des  ligaments  de  ^utérus,  et  l'on  éloigne  enoore  une 
ehsqce  sérieuse  d'inflammation,  car  M.  Gruveilbier  nous  rappe^ 
lait  que,  dans  un  ca«  de  ce  genre,  Lisfrane  ayant  amené  un  polype 
iuaqo'à  l'orifice  du  vagin  pour  en  faire  l'extirpation,  omt  à  une 
emiirttadiiiiiMic  et  reoiit  l'opération  I  ipeis  cette  aisaple  b»- 
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lUSQvre  avait  suffi  pour  amener  les  aceideoui  les  plus  grades, 
1^  la  malade  succomba  à  une  péritonite. 

Tous  ces  faits  vienneui  doue  plaider  en  faveur  du  procédé  qui 
a  été  employé  ici  ;  peu  importe  qu'on  laisse  ou  non  une  poriloii 
du  pédicule  ;  il  est  d'expérience  que  la  suppuration  et  la  rétrae* 
tiou  des  tissus  utérins  les  font  bientôt  disparaître»  et  ee  n'est  pas 
un  inconvénient  aussi  minime  qu'on  pourra  sérieusement  opposer 
}t  l'importance  du  précepte  donné  par  M.  Velpeau. 

Rapport  sur  le  travail  de  If.  Mareé ,  par  M.  Foocher. 

Messieurs,  les  corps  et  polypes  fibreux  de  l'utérus ,  par  leur 
fréquence»  par  la  nature  des  accidents  qu'ils  peuvent  déterminer, 
par  les  précieuses  ressources  que  la  chirurgie  opératoire  offre 
aux  femmes  qui  en  sont  atteintes,  constituent  ceruineroent  Tune 
des  affections  qui  a  le  plus  éveillé  la  sollicitude  des  médecins. 
Aussi  voit-on  cette  maladie  décrite  de  très  bonne  heure  dans  les 
ouvrages  des  anciens,  quoique  sous  des  noms  divers,  et  ne  doit-4wi 
nullement  s'étonner  de  trouver  la  science  riche  d'un  nombre 
considérable  d'observations  et  de  mémoires  relatifs  aux  produc- 
tions fibreuses  de  l'utérus.  Peu  de  maladies,  en  effet,  s'offrent 
plus  souvent  à  l'observation.  Selon  Bayle,  sur  100  femmes  qui 
ont  dépassé  cinquante  ans,  il  y  en  a  20  au  moins  qui  ont  des 
«orps  fibreux  utérins.  Portai  en  a  trouvé  treize  fois  iHir  vingt,  et 
Dupuytren  professait  qu'il  y  avait  bien  peu  de  femmes  âgées  qui 
ne  portassent  des  tumeurs  semblables.  M.  Leudet,  sur  soixante- 
sept  autopsies  pratiquées  à  l'HôteUDien  sur  des  femmes,  dont  la 
moins  âgée  avait  vingt-neuf  ans,  en  a  trouvé  dix  fois,  et  moi^-méme 
recherchant  cette  fréquence  sur  les  cadavres  livrés  aux  dissectioas 
de  l'école  pratique  et  ne  tenant  compte  que  des  sujets  qui  sem- 
blaient avoir  dépassé  quarante  ans,  j'ai  trouvé  treize  fois  des 
corps  fibreux  sur  38  femmes  examinées  dans  ce  but ,   ce  qui 
donne  une  proportion  d'un  tiers. 

Yous  savez  que  les  productions  fibreuses  de  l'utérus  ont  reçu 
des  chirurgiens  deux  dénominations ,  celle  de  corps  ffbreux  et 
œlle  de  polypes  fibreux ,  ce  dernier  terme  désignant  les  eas  où 
la  production  fibreuse  lait  saillie  dans  la  cavité  de  la  uiati^lce,  et 
t|eu(  i  SI  ftiee  interne  par  un  pédicule  plus  eu  meiiis  gros.  Ces 
<(eili  iom»  ii*iiidiqi6il  souvent  que duux  pèribdet  de  i-év^ii«n 
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suivies  parla  produclioii  fibreuse.  Néanmoins,  la  distinction  qù'ib 
établisseul.  in^Tite  d'êirc  conservée.  En  effet,  ces  productions 
Obreuses  sont  romarquabies  par  lenr  innocuité  tant  qn^dies  res- 
tent à  Tétat  de  corps  fibreux;  il  nVst  pas  rare  de  rencontrer 
des  matrices  littéralement  bourrées  de  corps  fibreux,  les  uns 
faisant  une  légère  saillie  dans  la  cavité  utérine,  d'autres  occu- 
pant les  parois,  d*autres  encore  attachés  par  de  minces  pédi- 
cules à  la  surface  externe,  flottent  dans  la  cavité  péritonéale,  et, 
cependant,  les  femmes  qui  portent  celte  alFection  ne  s'en  dou- 
tent pas,  et  ce  n!est  le. plus  souvent  qu'à  Tantopsie  que  Ton  est 
appelé  à  en  constater  l'existence.  Le  polype  fibreux^  au  con- 
traire, présent  dans  la  cavité  même  de .  l'utérus ,  y  produit  des 
accidents,  des. douleurs,  des  hémorrbagics;  il  a  une  tendance 
igarquée  à  sortir  de  cette  cavité,  où  il  se  trouve  mal  à  l'aise  pour 
96  développer,  et  on  le  voit  le  plus  souvent  agir  sur  le  col,  le 
dilater  et  bientôt  faire  saillie  à  son  orifice.  Tout  cela  ne  s'accom- 
plit pas  sans  que  la  malade  en  ressente  la  secousse,  et  souvent 
(comme  dans  l'observation .  de  M.  Marcé)  des  douleurs  compa- 

rKbles  à  celles  de  l'enfantement  annoncent  l'action  qu'exerce  le 

« 

polype  sur  le  col  utérin  pour  le  franchir.  Cette  relation  de  cause 
^  eSèc  est  une  circonstance  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  perdre 
do  vue,  puisqu'elle  peut  éclairer  le  diagnostic  souvent  difficile 
des  productions  fibreuses,  diagnostic  qui  constitue  l'un  des  points 
les  plus  importants  de  leur  étude,  puisque  c'est,  en  définitive, 
sur  lui  que  reposent  les  indications  ihérapeoiiques. 

Tant  que  la  produaion  fibreuse  esta  Tétât  de  corps  fibreux, 
à  moins  qu'elle  ne  fasse  une  saillie  telle  que  le  palper  hypogas- 
trique,  que  le  toucher  rectal  ou  vaginal  permettent  de  l'apprécier, 
à  moins  que  par  exception  elle  ne  détermine  des  accidents,  on 
peut  à  peine  en  soupçonner  l'existence,  et,  en  vérité,  il  n'y  a  pas 
lieu  de  le  r^retter  beaucoup,  puisque,  d'une  part,  les  malades 
n'en  sont  pas  incommodés,  et  que  de  l'autre ,  la  thérapeutique 
soit  médicale,  suit  chirurgicale,  ne  nous  offre  aucun  moyen  de 
combattre  efficacement  cette  production.  Le  polype  fibreux,  an 
contraire,  sera  eu  général  plus  facile  à  reconnaître  par  la  nature 
des  accidents  qui  accompagnent  son  évolution,  et  par  l'examen 
direct,  quoique,  cependant,  il  ne  soit  assez  souvent  possible  d'as- 
surer définitivement  ie  diagnostic  qu'au  moment  où  le  polype  fait 
sailUe  entre  les  lèvres  du  i  museau  de  tanche.  Encore ,  dans  ces 
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cas  même,  existe-t-H  plusieurs  causes  diverses  :  Tnue  des  plus 
curieuses  et  sur  laquelle  les  auleurs  u*ont  pas  suffisamment 
appelé  raitenliou,  est  celle  qui,  tenant  à  une  disposition  particu- 
lière du  polype,  conduit  à  prendre  cette  production  pour  h 
matrice  elle-même.  Tel  était  le  cas  suivant  rapporté  par  M.  Vel- 
peau,  dans  sa  Médecine  opératoire. 

Une  femme  se  présente  à  ce  chirurgien  pour  faire  réduire  une 
descente  de  Tutérus  qu'elle  avait  longtemps  maintenue  à  l'aide 
d*un  pessaire.  M.  Velpeau  trouve  entre  les  grandes  lèvres  une 
tumeur  conique ,  il  là  repousse  dans  le  vagin  et  Ty  relient  par 
un  pessaire  en  bilboquet.  Cette  femme  succombe  quelques  jours 
après  à  une  péritonite.  Il  se  trouve  que  la  tumeur  réduite  n*est 
autre  chose  qu'un  polype  implanté  dans  l'utérus  par  un  longpédi^ 
cule.  Madame  Boivin  raconte  qu'un  polype  de  plus  de  cinq  livres 
avait  longtemps  été  pris  pour  un  prolapsus  et  soutenu  par  un 
pessaire.  Tel  était  encore  ce  cas  observé  chez  une  malade  de 
Thôpital  de  la  Charité,  dont  j'ai  entretenu  plusieurs  fois  h  So- 
ciété et  dont  l'histoire  se  trouve  dans  lés  Bulletins  (1851).  Il 
s'agissait  d'une  femme  de  soixante  ans,  qui  vint  réclamer  tes 
soins  de  M.  Velpeau  pour  des  accidents  du  côté  de  l'utérus  ;  or, 
le  doigt  introduit  dans  le  vagin  rencontrait  une  tumeur  le  rem- 
plissant presque  en  entier,  et  qui  offrait  à  sa  partie  antérieure  une 
fente  transversale  limitée  par  deux  lèvres,  l'une  antérieure,  l'autre 
postérieure,  de  manière  à  simuler  le  museau  de  tanche  ;  le  doigt 
introduit  dans  cet  orifice  en  retirait  facilement  des  petites  con- 
crétions calcaires,  que  la  malade,  du  reste,  rendait  de  temps  en 
temps. 

L'autopsie  démontra  que  cette  tumeur,  prise  pour  la  matrice, 
était  un  polype  fibreux  implanté  sur  la  lèvre  postérieure  du  col 
utérin.  Ici  l'erreur  peut  être  double  ;  d'abord  on  prit  le  corps 
fibreux  pour  l'utérus,  et,  par  suite ,  les  concrétions  calcaires 
qu'il  contenait  furent  considérées  comme  étant  placées  dans  la 
cavité  utérine  même,  de  sorte  que  ce  fait  incomplètement  observé 
eût  semblé  confirmer  les  idées  émises  par  Louis  dans  son  mémoire 
sur  les  pierres  de  l'utérus.  Cependant,  les  recherches  de  Roux, 
de  Dupuytren  ont  suffi  pour  montrer  que  ces  concrétions  cal- 
caires n'étaient  que  des  corps  fibreux  ayant  subi  cette  transfor- 
mation qui  leur  est  ordinaire. 


%9h  miLwrm 

Un  effet,  lay  corps,  Jes  polypes  fibreux  offrent  ce»  copcrétion» 
calcaires  (orniées  en  majeare  partie  de»  sela  de  cbaqx,  coo^me 
m  teroie  naturel  de  leur  évolution  ;  ces  concréiions  se  produi- 
sent  tantôt  ï  la  périphérie,  de  manière  à  former  une  coque  dure 
enveloppaote  ;  tantôt  el)es  occupent  le  centre ,  la  périphérie 
restant  fibreuse  ;  le  plus  souvent  peut-être  ces  plaquas  calcaire 
«ont  imimné»  (Ji  et  là  daoa  la  tumeur  au  milieu  d»  Ussu  fi- 

Cette  fiicilité  dea  tissus  fibreux  à  subir  latrapsformatiop  calÇiUirK. 
(rien  connue,  du  reste,  est  importante  i  ne  pas  oublieri  a(teo4n 
que  tontes  les  fois  que  des  concrétions  de  cette  nature  sortiront 
d^  Tutérus  ou  du  vagin  i  on  sera  autorisé  ii  soupçonner  la  pré- 
sence d'une  tumeur  fibreuse.  Gomment  se  fait-il  après  cela  qu'fOfi 
rapportant  le  {ait  dont  je  viens  de  parloir  çt  auquel  on  a  4onné  pu 
retentissement  utile,  comment  se  foit-ii  qu'on  n'ait  pas  hésité  k  le 
donner  comme  exemple  de  concrétions  calcaires  dgns  Vutérm  -^ 
Cea  concrétion»  étaient  dans  un  corps  fibreux  qui  •  lui-m$m, 
n'était  pas  dans  l'utérus*  Sans  doute,  on  a  p^naè  que  Tobs^rva* 
tion  présentée  sous  cet  aspect  devenait  un  cas  fort  rare  et  ferait 
ainsi  plus  de  sensation.  Enfin,  AJ.  Marcé,  vous  rapporte^  la  suite 
de  son  observation  un  fait  encore  tiré  de  la  pratique  de  AI.  Yel- 
peau  et  daus  lequel  le  savoir  des  chjrungiens  allemands  et  italiens 
avait  été  pais  en  défaut.  Une  femme  portait  un  polype  fibreux 
allongé*  conique  comme  |e  col  utérin  et  offrant  une  fente  trans- 
versale au  milieu  de  sa  face  inférieure,  légèrement  aplatie.  Cette 

fente  était  Torifice  d'une  cavité  communiquant  axec  rint4ri<$ifr 

du  col  utérin  et  par  lequel  s'écoulaient  les  règles.  Ce  n'est  qn*en 
constatant  l'existence  d'un  pédicule  et  la  présence  du  cpl  au- 
dessus  de  lui  que  l'on  put  assurer  assex  le  diagnostic  pour  en- 
lever la  tumeur. 

Le  diagnostic  des  polypes  fibreux  comporte  beaucoup  d'autres 
questions  que  celle  de  leur  existence  ;  en  effet,  n'est*Til  pas  im- 
portant de  connaître  le  pqint  d'implantation  et  la  largeur  4n  pé- 
dicule ?  Or  »  on  ne  peut  guère  avoir  que  des  données  approi(i- 
matives  sous  ce  rapport.  Cependant,  je  ne  penae  pas  que  l'on  soit 
autorisé  à  dire  avec  lU.  Hervé?  de  Çbégoiu  que  tant  que  les  polypes 
sont  contenus  en  totalité  ou  en  partie  dans  la  motrice,  ils  y 
adhèrent  par  une  large  base.  Je  me  rappelle  j| voir  vu  bep^BvnriV'^ 
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de  cas  daui  lesquels  le  polype  était  implanté  à  la  face  interne  de 
raieras  par  un  mince  pédicule. 

EofiQ  •  ai  l'on  ae  rappelle  la  tendance  que  lea  produeliona 
Sbream  ont  i  la  multiplicité,  on  de?ra  être  porté  à  rechercher 
iivco  mn  Tei^iltençe  d'autres  tomaurs,  lorsque  Tune  d'ellea  eut 
oonalat^,  Je  sui^  porté  ^.penser  qpe  les  malades  cbei  lesquelles 
on  enlève  un  polype  fibreux,  portent  pouveot  dans  les  pM'oni  de 
l'utérus  d'autres  productions  fibreuses  qui  ne  donnent  pas  et  ne 
donneront  peut-être  jamais  Téveil  sur  leur  présence. 

Quoiqu'il  en  soit,  ces  polypes  fibreux,  quand  ils  prodttiseiitdes 
accidents,  doivent  être  enlevés,  et,  youslesave»,  lesaoeîens 
chirurgiens  n'hésitaient  f>as  h  les  exciser.  Mais  Gnillemeau  tt 
surtout  levret  insistèrent  tellement  snr  les  dangers  de  ravcifli<Ni« 
que  la  ligature,  préconisée  par  eux.  devint  l'opération  vulgaire* 
et,  de  tontes  parts,  pendant  près  d'un  siècle,  ont  surgi  des  instru- 
ments destinés  ii  porter  la  ligature  sur  le  pédicule  du  polype. 
Cependant,  Pqpnytren  se  mit  h  la  tête  d'une  réaction  en  favenr 
de  rexcisiun,  et  depnis  cette  époque,  eette  méthode  a  prévalu. 
£n  eOet,  aux  douleurs,  aux  convulsions,  aux  écoulements  fétides, 
h  Tabondance  de  la  suppuration  qui  mine  les  malades,  aux  acei*- 
dents  de  résorption  que  détermine  la  ligature ,  que  l'on  oppose 
le  simplicité,  la  promptitude,  la  facilité  de  l'excision,  et  Ton  ne 
concevra  pas  coniment  la  ligature  est  encore  mise  en  usage. 
L'hémorrbagie  que  l'on  a  vue  quelquefois,  n'a  jamais  donné  Ueti 
à  des  accidents  graves;  il  est  facile  de  l'arrêter  par  le  tampQBll#r 
ment*  D'ailleurs,  l'hémorrhagie  n'est  pas  rare  après  la  ligature. 
Onbois  dit  avoir  perdu  plusieurs  malades  d*hémorrhagiea  aprèe 
la  ligature. 

On  n'a  donc  pas  lieu  d'être  surpris  de  la  préférence  que  les 
chirurgiens  français  accordent  à  l'excision;  mais  cette  opération 
peut  être  exécutée  par  plusieurs  procédés.  Pupoytren  et  la  plu^ 
part  des  chirurgiens  donnent  le  précepte  de  saisir  le  polype  avec 
des  pinces  et  de  l'attirer  \  la  vulve.  Or,  les  effets  de  cette  trac^ 
tion  portent  en  tnôme  temps  sur  la  matrice ,  et  peuvent  être 
dangereux.  M.  Marcé  nous  rappelle  que  M.  Gruveilhier  a  vu  une 
msladede  Lisfranc  chei  laquelle  celte  simple  manmuvre  a  pm- 
dnit  onn  péritonite  mortelle.  Au  surplus .  qnel  aveniage  nm»- 
na|t-PO  k  ae  procéda  7  qelui  ksps  dnnte  de  voir  te  pédicpln  ^t  de 
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le  trancher  ainsi  plus  commodément?  Mais  n*est-il  pas  tout  anssi 
facile  de  conduire  des  ciseaux  ou  un  bistouri  boutonné  sur  le 
doigt  introduit  dans  le  vagin,  et  dont  l'extrémité  fixée  sur  le  pé- 
dicule, peut  devenir  un  guide  aussi  sûr  que  la  vue.  Il  faut  donc 
préférer  le  procédé  de  M.  Yelpeau,  qui  consiste  à  n*exercér  au- 
cune traction  sur  le  polype  et  à  aller  couper  le  pédicule  sur  le 
doigt  introduit  dans  le  vagin. 


Au  sujet  des  inconvénients  qu'entraîne  le  séjour  des  corps 
fibreux  contenus  dans  l'utérus,  M.  Barth  communique  l'obser- 
vation d'une  dame  qui,  mariée  depuis  deux  ans  et  désespérée 
de  n'avoir  pas  d'enfants ,  a  réclamé  ses  soins.  Il  a  constaté  un 
déplacement  du  col  en  arrière ,  en  même  temps  qu'une  réni- 
tence  au-devant  de  lui.  Est-ce  une  antéversion?  Le  toucher 
rectal  permet  de  sentir  la  paroi  postérieure  de  Tutérus.  Cette 
grande  étendue  antéro-postérieure  de  la  matrice  le  porte  à  penser 
que  le  développement  de  cet  organe  est  dû  à  des  corps  fibreux. 
De  plus ,  après  bien  des  tentatives  il  n'a  réussi  à  faire  pénétrer 
une  sonde  de  gomme  munie  d'un  mandrin  qu'à  la  profondeur 
de  1  centimètre  et  demi  dans  l'intérieur  du  col.  Il  penche  à  croire 
que  les  tumeurs  fibreuses  révélées  ici  par  l'agrandissement  du 
corps  de  l'utérus  et  l'imperméabilité  de  son  col,  constituent 
un  obstacle  à  la  fécondation,  inconvénient  qui  mérite  d'être 
signalé. 

M.  Barth  communique  une  autre  observation  relative  à  une  er- 
reur de  diagnostic  qui  consiste  à  prendre  un  polype  fibreux  pour 
Vutérus  prolabé.  Un  confrère  de  la  banlieue  l'appela  un  jour 
auprès  d'une  femme  qui,  disait-il,  avait  la  matrice  pendante  entre 
les  cuisses  et  gangrenée.  M.  Barth  devina  qu'il  s'agissait  d'un 
corps  fibreux ,  et  se  munit  de  quelques  instruments  pour  une 
opération.  Ayant,  en  effet,  constaté  que  la  vessie  était  à  sa  place, 
et  que  le  corps  saillant  à  l'extérieur  n'était  autre  chot^e  qu'un  po- 
lype ,  il  pratiqua  avec  une  sonde  cannelée  des  déchirures  dans 
l'enveloppe  fibreuse  qui  revêtait ,  comme  toujours ,  le  pédicule  ; 
puis  il  saisit  le  pédicule  ainsi  dégarni  avec  les  doigts ,  et  en  fit  la 
torsion  ;  la  tumeur  tomba.  La  torsion  des  polypes  eux-mêmes 
doit  être  proscrite,  car  elle  pourrait  s'exercer  sur  le  propre  tissu 


DB  LA  SOGIÉTft  ANATOMIQns.  297 

de  rateras  et  deYenir  alors  très  grave;  mais  on  la  pratique  facile- 
ment sar  le  pédicule  mon  et  préalablement  isolé  de  la  gaine 
fibreuse  qui  Tenveloppe. 

M.  Jarjcuoay  observe  que  la  présence  des  corps  fibreux  n'est 
pas  un  obstacle  absolu  à  la  fécondation.  Il  rappelle  que  dans  sa 
thèse  sur  ces  productions  pathologiques,  il  a  consigné  un  fait  où 
le  polype  fut  entraîné  au  dehors  par  la  tête  du  fœtus  pendant 
Taccouchement  M.  Danyau  s'est  tu  obligé,  dans  un  cas  de  cette 
espèce,  où  le  polype  précédait  la  tête  de  l'enfant,  d'enlever  la  tu- 
meur; le  pédicule  étant  étroit,  la  torsion,  suflSsante  dans  cette 
circonstance,  a  été  suivie  de  succès. 

M.  Jarjavay  revient  sur  le  diagnostic  du  prolapsus  utérin  et 
des  polypes.  II  y  a  un  an ,  un  chirurgien  des  hôpitaux  croyant 
avoir  affaire  à  un  polype  fibreux,  enleva  le  fond  de  la  uiatricequi 
était  renversée.  La  femme  n'est  pas  morte.  Mais  deux  autres 
fois  la  même  opération  ayant  été  faite  dans  des  circonstances 
analogues  et  avec  le  même  accident,  les  malades  ont  succombé. 

Dans  un  cas  qui  s'est  présenté  à  son  observation ,  le  corps 
fibreux  était  contenu  dans  la  paroi  de  l'utérus  renversé.  M.  Jar- 
javay incisa  d'abord  dans  le  sens  vertical  la  couche  de  tissu 
utérin  qui  enveloppait  la  masse  morbide  et  cette  masse  elle- 
même,  puis  il  ouvrit  la  tumeur  et  put  voir  le  tissu  cellulaire  inter- 
posé à  la  tumeur  et  au  fond  de  l'utérus  renversé  et  pendant  entre 
les  cuisses.  Dès  lors,  à  l'aide  d'une  section  transversale,  il  enleva 
d'un  seul  trait  cette  tumeur,  qui  avait  le  volume  de  la  tête  d'un 
nouveau-né.  Pas  d'hémorrhagie.  Aussitôt  l'opération  faite,  l'utérus 
rentra  précipitamment  dans  le  bassin.  Au  bout  de  douze  jours,  la 
guérison  était  complète. 

Parmi  les  inconvénients  que  peut  entraîner  le  séjour  intra- 
utérin  des  corps  fibreux,  M.  Jarjavay  rappelle  les  contractions 
inégales ,  irrégulières  de  la  matrice  pendant  la  délivrance ,  et  les 
hémorrhagies  qui  peuvent  en  être  le  résultat. 

M.  Broca ,  dans  le  but  d'étudier  leur  structure ,  a  examiné 
bien  des  fois  des  corps  fibreux  utérins,  et  il  n'a  pas  été  convaincu 
de  la  nature  musculaire  des  éléments  qu'on  y  voit  au  microscope. 
M.  Kœlliker  lui-même,  à  qui  appartient  la  découverte  des  fibres- 
cellules,  n'a  pu  lui  indiquer  un  caractère  bien  tranché  distinguant 
ces  éléments  d^  cellules  fibro-plasUques. 


M.  Vemeuil  iuppoie  que  ranatomiste  illeduincl  J  «ms  âooM 
■Mdifié  son  opioioii  :  dans  ma  IWre,  M.  Kœlliker  affiniHf  que  ka 
corps  fibreux  utérins  renferment  des  fibres  moscblaires.  M.  Yt^i 
ttniil  partage  d'ainettrs  Topinion  de  M.  Broca  au  sujet  dé  la 
diflkiillé  ipi'ii  y  a  fe  distiogtter  les  fibres-oelhilea  dés  éléiiieiiia 
Ibre^laatiqnes;  Prat^tra  le  réaetif  indîqaé  réceimaent  par 
iMdiert,  l'eau  régale  diloée^  peum^t-^ll  être  employé  otileoieiit 
pottr  ea  diagnostiCé 

M.  BorUu  Mdfienrs  produits  morbideB  se  rapproalMsitt  par 
lear  stniétare  des  tissas  près  desquels  ils  se  sont  déteioppés^ 
C'est  ainsi  que  les  corps  fibreux  offrent  quelques-ttns  des  earac- 
Urea  ém  tîaaa  utérin.  Maia  ce  serait  une  exagération  de  dire  411'il 
UBMle  iei  nœ  identité  de  oonptisîtion ,  et  la  facilité  tnéoie  a? et 
hquelle  ces  corps  ibreux  s'incrustent  de  matière  calcaire  proUYe 
fwles  éléments  dont  ils  se  eompiMent  ne  sont  pas  absoloment  les 
mêmes  que  ceux  des  parab  de  la  matrice^  car  cetie»«î  ne  s*oaifr- 
fient  jamaisi 

M.  Houèl  dit  a? oir  vu  avec  H*  Laboulbéne  des  éSéments  maiii- 
fMtement  musculaires  dans  une  tumeur  fibreuse  provenant  d'imc 
malade  de  M.  Ray  en 

M.  Vulpian  croit  qu'il  est  parfois  Uen  difficile  de  dire  posi« 
tivement^  en  présence  de  certains  éléments  histologiques  1  s'ils 
appartiennent  aux  fibres-cellnleig  ou  aux  fibro^plastiquès.  Le 
m»yan  plus  alkmgé  des  premiers  se  reueontre  dans  certaines  formes 
de  tranaitiott  des  seconds. 

Mé  Broca.  Les  cèrpnscitles  très  alfongési  tels  qu'ils  se  voient 
déns  la  tunique  ebamue  de  l'insèstin  (qu'ils  sont  d'ailleurs  Ml 
de  former  à  eux  seuls, —  peut-être  même  ne  lont-ils  qu'uae 
{Mme  initiale,  émbryonmiaire  de  la  fibre  mosculaire),  oês  cor- 
pustules,  on  ne  les  retrouve  ni  dans  le  tissu  utéfio  «  ni  dans  les  eorpe 
fibreux  de  la  matricei  II  faut  convenir  que  josqn'è  présent  le 
microscope  n'a  pas  encore  snfiisanimettt  éclairé  k  structare  de 
eet  organe  à  l'état  de  vacuité*  (ki  qtt'oft  y  voit,  c'est  du  lissu  fi> 
breuxa  Dans  les  tunleufs  fibreuses^  de  même  que  dans  les  tendons 
et  les  ligaments ,  on  observe  simi^medt  des  flbrss ,  tes  unes  à 
prine  distinctes  vers  le  eentre  de  la  préparation»  les  autres  tibrës 
et  flottantes^  slir  les  bords  j  dans  quelques  antres  tumeurs,  outie 
ces  éléments ,  on  trouve  des  corpuscules  fibro^dastkpMs  «  cel^ 
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Iules  ovalaires  munies  d'un  noyau»  et  dont  Faspect»  bien  différent 
des  fibris^celittléit ,  rappelle  tes  éléiûents  constitutifs  de  certAIns 
névromes. 

Quant  à  la  possibilité  d'une  production  accidentelle  de  tissa 
utérin,  je  dirai  que  j'ai  longtemps  hésité  à  admettre,  avec  M.  Le- 
bert,  la  réalité  de  Vkétérotopie,  et  à  croire  que  de  toute  pièce  il 
paisse  se  former  dans  un  néoplasme  du  tissu  musculaire  ou  glan- 
dulaire nouyeau.  Aujourd'hui ,  je  n'ai  aucune  raison  théorique 
pour  y  répugner,  ffiâis  im  fait,  }è  âlcHlfê  fl'être  pas  saflBsam- 
ment  édifié. 
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ItaUelta  N*  S.  —  Jkaùt  1865. 

EÈDWà 

Par  lb  docteur  AXENFELD,  SECRiTAiRB. 


Extrait  des  proeès^verbaux  dês  §éaneê$  de  la  Société. 

i.  Perforation  du  duodénum.— 2.  Ënchondrôme  du  fémur  ;  déreloppement 
rapide.  —  3.  Hypertrophie  des  follicules  cutanés.  —  4.  Grossesse  tubaire. 
—  5.  Exostose.  —  6.  Pjelo-néphrite.  —  7.  Tumeur  fibro-plastique  de 
Tavant-bras.  -^  8.  Polype  naso-pharyngien.  —  9.  Hydrocéphalie.  — 
10.  Tumeur  ostéo-calcaire  de  Thypochondre  droit.  — 11*  Cirrhose  du 
foie.  —  IS.  Végétations  verruqueuses  des  valvules  cardiaques.  -~ 
13.  Abcès  intra-crânien.  —  ià.  Tumeur  abdominale. 

Cancer  du  cerveau,  par  M.  Bertholt,  interne  des  hôpitaux. 
Fracture  des  cartilages  costaux,  i^r  M.  Cavasse,  interne  des  hôpitaux. 
Rapport  sur  la  communication  de  M.  Cavasse,  par  M.  Broca. 


PaésiDBifCB  DB  M.  Crovsilbieb. 


1.  M.  Poisson  pi^ésente  Yintestin  d'un  homme  de  trente  et  on 
ans,  bien  constitué,  qui,  après  aToir  éprouvé  pendant  deux  jours 
de  la  diarrhée,  vit  cet  accident  se  supprimer  en  même  temps 
qu'il  survint  des  douleurs  abdominales  extrêmement  vives ,  et 
des  vomissements  de  matières  verdâtres.  Admis  le  lendemain  à 
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rhôpital,  il  offrait  un  fades  cholérique;  le  poals  était  petit  et 
jfréqaent,  les  Tomisseinents  persistaient,  )e  ventre  était  météorisé 
et  dooloareax.  Quarante  sangsues  sur  le  ventre,  glace,  opiacés. 
Tous  les  accidents  allèrent  en  augmentant,  et,  dans  la  soirée,  la 
mort  eut  lieu. 

A  rautopsie,  on  trouve  dans  le  péritoine  les  signes  d'une  in- 
flammation des  plus  vives  et  un  épanchement  séro-purulent, 
mêlé  de  fausses  membranes.  Des  gaz  s'échappent  de  l'intestin,  et 
en  recherchant  par  quel  point  ils  sortent,  on  découvre  dans  la 
première  portion  du  duodénum^  immédiatement  au-dessous  du 
pylore,  une  perforation  de  la  largeur  d'une  pièce  de  vingt  cen- 
times. L'examen  de  la  muqueuse  montre  qu'au  pourtour  de  cette 
perte  de  substance,  qui  est  nette ,  comme  faite  par  un  emporte- 
pièce,  la  muqueuse  est  épaissie,  d'une  teinte  ardoisée,  qu'une 
ulcération  s'y  est  développée,  qui  a  usé  successivement  les  tuni- 
ques intestinales,  et  détruit  chacune  d'elles  dans  une  étendue 
de  moins  en  moins  grande ,  en  procédant  de  dedans  en  dehors. 
Au  voisinage  de  cette  perforation ,  on  voit  une  plaque  cicatri- 
cielle, au  niveau  de  laquelle  la  muqueuse  offre  la  même  couleur 
ardoisée  ;  ici  l'ulcération  a  pour  fond  la  couche  musculaire  du 
duodénum.  L'estomac  renfermait  des  aliments,  et  un  fragment  de 
carotte  était  engagé  dans  la  petite  perforation;  cependant  le 
contenu  de  l'estomac  ne  s'était  pas  épanché  dans  l'abdomen. 

Le  reste  de  l'intestin  ne  présente  aucune  altération  ancienne 
ni  récente.  Tous  les  organes  sont  sains. 

2.  M.  Henry  montre  la  partie  inférieure  du  fémur  d'un 
malade  âgé  de  vingt-deux  ans.  Cet  homme,  bien  constitué, 
non  scrufuleux,  avait  commencé  en  juin  dernier  à  éprouver  dans 
le  genou  quelques  douleurs  assez  faibles  pour  lui  permettre  de 
continuer  ses  travaux  de  sculpteur  jusqu'au  mois  de  juillet.  A  ce 
moment  se  manifestèrent  les  signes  d'une  arthrite  intense.  Admis 
dans  le  service  de  M.  Nélaton,  il  présentait  un  gonflement  énorme 
de  l'articulation,  qui  avait  53  centimètres  de  circonférence.  Une 
ponction  donna  issue  à  55  centilitres  d'un  liquide  séreux  roa- 
geâtre,  un  peu  purulent.  L'amputation  a  été  faite  au  tiers  infé- 
rieur du  fémur,  et  la  dissection  fait  voir  un  abcès  qui  entoure  le 
genou  de  toutes  parts,  pénètre  par  l'espace  intercondylien 
postérieur,  dans  l'articulation  fémoro-tibiaie,  et  occupe  en  même 
temps  la  synoviale  articulaire  et  les  synoviales  des  masciesexten* 

T.  XXI.  —  SO*  ANNiR,  1855.  li 
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scHirs  de  la  jambe.  En  outre  d'un  liquide  purulent ,  on  trouve 
des  caillots  sanguins  et  den  concrétions  fibreuses ,  adhérant  en 
plusieurs  points  aui  parois  du  foyer.  Le  fémur,  couvert  de  stalac- 
tites osseuses ,  est  presque  fracturé  à  sa  partie  inférieure.  On 
y  constate  les  caractères  réunis  de  l'ostéite  raréfiante ,  conden- 
sante et  plastique.  Â  la  partie  inférieure  se  Toît  une  tumeur 
dont  la  nature  reste  à  déterminer. 

M.  Broca  admet  qu'il  s'agit  ici  d'one  affection  pent-^tre  fibro- 
plastique  ou  cancéreuse  du  fémur;  c'est  dans  les  os  que  les  ma- 
ladies de  mauvaise  nature  ont  plus  fréquemment  qu'ailleurs  une 
marche  très  aiguë,  galopante.  J'ai  vu  b  l'hôpital  Saint-Louis,  une 
tumeur  qui  occupait  i'eitrémité  supérieure  de  l'humérus ,  ac- 
quérir dans  l'espace  de  sept  semaines  le  volume  des  deux  poings, 
sans  avoir  donné  lieu  à  desdouleurs  notables.  Pendant  les  quatre  à 
c^nq  jours  qui  suivirent  l'entrée  do  malade  dans  le  service  de 
M.  Maigaigne,  cette  tumeur  doubla  de  volume. 

On  trouve  dans  la  Gazette  médicale  de  1825  un  exemple  4o 
tumeur  de  l'aisselle  qui  avait  grossi  de  |a  môme  façon  dans  l'es- 
pace d'une  nuit,  une  hémorrhagie  s'était  faite  dans  son  inté- 
rieur. 

M.  Henry,  Il  se  pourrait  que  ie  début  delà  maladie  r#mooiflt 
au  delà  du  mois  de  juin,  et  que  l'affection  jusqu'alors  latente, 
fût  tout  à  coup  devenue  aigué,  à  la  suite  de  l'arthrite  ou  d^  la  pé- 
nétration du  pus  dans  l'articulation. 

M.  Moreauy  comme  exemple  de  cancer  latent,  rappelle  le  bit 
d'un  homme  qui  avait  été  admis  dans  uii  servira  de  médecine 
pour  une  maladie  thoraciqoe,  et  qui,  |)our  se  rendre  à  l'hdpitAl, 
était  venu  de  Reuil  à  pied.  Dans  un  mouvement  brusque,  cet 
homme  se  fit  une  fracture  du  fémur^  puis  de  .quelques  côtes. 
L'autopsie  montra  que  plusieurs  pièces  du  squelette  étaient  oc- 
ctipées  par  des  cancers.  Ce  fait  est  relaté  dans  les  BulUtim  de 
la  Société  axudomique^  année  18(i2. 

M.  Broca  communique  le  résultat  de  l'examen  auquel  il  a 
noamis  iw  fragment  de  la  tonœur  présentée  par  M.  Henry  dans 
h  séance  précédente.  La  coupe  du  tissu  pathologique  ne  fouruis- 
saît  pas  de  suc»  ce  n'était  donc  pas  un  cancer;  d'une  autre  part, 
k  tissa  offrait  une  demir*transparence  que  l'ou  ne  trouve  pas 
4Mm  les  produits  fibro-piastiqnes.  £n  l'exurninant  au  microscope, 
M.  firaca  y  a  renconiré  tes  éléments  dn  cartU^,  tamOl  avedfsnr 
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aspect  i)orn)f)i,  MiUôt,  et  le  \}\\i^  s^mvp^U,  fiya^  \^  ear^el^rei  du 
tissu  chondroîde,  ial  qu'il  Ta  trpuv^  d^^S  3^«  éliHies  I9pr  le^  oh 
racbitiques. 

JusqM*^  présent,  les  ajguiliej$  oss#i|p68  §pi||i-périQBUqttes  dir 
rigées  perpeqdic»Iaireflf|eiU  ^  )3  i$m  face  de  )'p^,  p^t  été  trOM?^ 
quelquefois  avec;  leea^p^r»  I^pli|s;*puv^i)tfiYeate6brPrpta9ti^ae« 
Ici  le$  mêmes  ^jguillisa  perp^M^lipolaireu  ^H^IltfiPF  a^piée*  k  w 
cfiondrpme.  On  pept  p]  çgpplpre  qpp  p«s  prc4pctiops  o^s^u^e^ 
açcQoipagpep^  les  a^ept jpp^  gr^y^s  (|ps  p«,  ^^  p^raictérili^r  par- 

tjculièreinept  9upppe  d'elle^.  jUr  BroQ»  A  vu  de/f  çbppdrooi^i^  df^ 
Q§  pop  ac^pmpagpé^  d^  cc§9jguille$;  (nais  il  ç^t  à  ppter  qtie,  ^^n» 
Je  cas  actg,el,  J^  ipftladJe  aypit  reyêiu  ppe  form^  W^ligne» 

Cette  forme  a  dé^à  été  pbseryée  :  ainsi,  W'  I^icbet,  pbpz  «in 
mU^Q  à  qpi  il  avait  gplevé  pp  plipndroine  de  Tomoplate,  a  m}r' 
çpptré  ^  r^ptopsip  ppp  Yéiit^l^le  infeçtjpn  cartilagineuse  ;  np^ 
tFepoipe  de  tppi^urs  offrant  cpttp  ^irpctpre  ét^iept  disséminées 
dap§  le.s  ppun^ons.  ûp  voif;  ppr  \k  qp9  ripfectiop  gépér alp,  la  lonir 
tjplipité  des  prpdpptippis  n*appartjenpep(  païf  en  ppopr^  au  capcar» 
puisqu'on  les  retrouve  pour  les  tissus  fibreux  et  cartilaginnui. 

p^m  k  faU  pptfiWM»iq'4é  par  M-  Hmn'f  Gû n'^«t  P^P  par  Jipfec- 
\m  générale  (|«  l'jçpppppiiiî  qpp  |e  phpndromis  i  ppyélé  sa  mili'- 
gpit^,  mis  bipp  par  1^  rapidité  ^t  )a  gravipg  d&9  iiPPid^M^  Iooiuk 

qui  WH  pépps3ité  J'ftmp^îftfiPP  du  jneipbre. 

Pn  fait  papi(f)I,  p'psji  jp  pré^^pp^f  au  sein  dfi  pp  Gbondrpmtf, 
d'upe  bépiorrhagjp  iptprsMtielle,  ai^trp  (^r^ève  plipjqq^  i0<i|- 
(pmps  considéré  i|  tort  cpmn^e  ei^fpUisiyement  prppre  k  eftrfain^s 
tumeurs,  telles  que  le  cancer  et  le  fibro-plastique. 

aji,  Broija  ipsisle  epôp  spr  |^^  a)iéra^wa#  pppsidéf#bl^!i  qn^  les 

ppiiples  du  ci»rtil9gi:  préi^p^^pt  daps  ie$  pbpndrpi)i§s  ;  ^rêi^di^- 

semept  éporme  d^S  cellule^  et  d^s  poy^p;if ,  p|iapge|D#nt  dap#  l^r 

pppfigpFaiiop,  d'op  résuitp  qu*fi||§?  is^^loigpppj  im  |epr  fisp«pt 
deséiéroepts  pwwH^  du  Pîïrtii^gp,  çf  offrmi  te  plm^gr#*ïd§  lo»- 

!og|p  .^vpp  Ip  ijs^u  cbppdrpîde  déji  ipdwwé, 

ilf,  fouc/wr^  au  ^ujet  de  la  v^jepr  des  aigui^Jes  P^pps^  pppr 
pgr^ciériser  Jpjje  pu  {glje  altératipp  WPrfeidp ,  r^ppal|i|î  qu'fi  a 
p)pntré  pag  Wlîpiç;?  produptjpps  spr  pp  us  iliaqup  i^\Wm  i*^ne 
simpljç  c^rie. 

ij/,  y^rmuil  P^^se^^e  plpsieprs  pppsid/^ratiftps  relj||iyas  ^u 
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1*  Sur  ie  radius  d'an  chien  affecté  d*exostose,  on  voyait  3i  la 
surface  non  pas  des  aiguilles  osseuses  Téritables ,  mais  de  petites 
colonnes  perpendiculaires  rappelant  celles  de  rémail.  Ces  sortes 
de  productions  ne  sauraient  donc  être  regardées  comme  carac- 
téristiques d'un  genre  déterminé  d'affections  des  os. 

2"  Les  enchondromes  peuvent  être  vasculaîres ,  le  fait  de  Thé- 
morrhagie  qui  s'opère  dans  leur  intérieur  le  prouve.  Seulement 
l'hémorrhagie  est  accidentelle  comme  dans  les  tumeurs  fibreuses. 
3*  Dans  les  enchondromes,  les  éléments  du  cartilage  diffèrent 
essentiellement  de  ce  qu'ils  sont  à  l'état  normal.  Une  tumeur  de 
ce  genre,  située  près  de  l'oreille,  a  offert  à  M.  Yerneuii  une  sorte 
de  bouillie  sans  structure,  au  sein  de  laquelle  se  rencontraient 
des  points  translucides.  C'étaient  des  cellules  énormes,  puis- 
qu'elles avaient  pins  de  quinze  fois  le  volume  des  cellules  cancé- 
reuses; elles  renfermaient  un  noyau  central  granuleux,  contenant 
à  son  tour  deux  ou  trois  nucléoles.  Ces  cellules  rappellent  les 
éléments  du  cartilage  des  disques  intervertébraux  ;  là  aussi  on 
en  trouve  qui  flottent  isolés,  non  réunis  entre  eux  par  la  matière 
amorphe. 

k"*  Il  est  à  remarquer  que,  dans  les  observations  d'enchou- 
droroes  généralisés,  on  note  presque  toujours  la  production  de 
tumeurs  cartilagineuses  dans  les  poumons.  Or  les  anneaux  des 
bronches  sont  cartilagineux  II  se  pourrait  donc  que  ce  fussent 
là  des  exemples,  non  d'infection,  à  proprement  dire,  mais  de 
généralisation  d'un  même  produit  morbide  dans  un  même  sys- 
tème organique»  quelque  chose  d'analogue  aux  exostoses  mul- 
tiples. 

JU.  Broca.  Le  chondrome  aurait-il  toujours  pour  siège  primi- 
tif le  tissu  cartilagineux  7  S'il  en  était  ainsi,  comment  s'expliquer 
que  ce  genre  de  tumeur  pût  se  produire  dans  le  testicule,  la 
parotide,  les  ganglions  lymphatiques  de  l'aine,  comme  il  en  existe 
des  exemples  7  La  production  de  tumeurs  multiples  dans  les  pou- 
mons ne  semble  pas  devoir  être  expliquée,  pour  l'enchondrome, 
par  la  présence  du  cartilage  dans  les  ramifications  bronchiques; 
c'est  un  fait  qu'il  faut  rapprocher  de  ceux  où  l'on  voit  le  même 
rgane  être  le  siège  d'abcès  multiples  ou  d'un  grand  nombre  de 
tumeurs  cancéreuses,  fibro-plastiques,  fibreuses,  qui  toutes  se 
développent  principalement  à  sa  base  et  vers  sa  surface.  On  doit 
admettre,  du  moins  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  que 
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dans  certains  cas  et  par  suite  d'ane  disposition  générale,  des 
produits  pathologiques  bénins  ou  malins»  se  reproduisent  dans 
les  organes  éloignés  de  ceux  qui  en  étaient  primitivement  le 
si^e,  et  que,  parmi  ces  oignes,  le  poumon  est  celui  où  ils  ap- 
paraissent le  plus  ordinairement. 

M.  Houèl  montre  une  pièce  que  Al.  Richet  a  déposée  au 
musée  Dupuytren.  C'est  un  encliottdrome,quia  été  le  si^e  d'une 
hémorrhagie  ;  il  ne  présente  aucune  trace  de  vascularité.  On  y 
aperçoit  seulement  une  partie  centrale  plus  molle  et  un  peu  rou- 
geâtre,  tandis  que  la  périphérie  offre  l'apparence  cartilagineuse. 
Les  tumeurs  pulmonaires  trouvées  chez  le  même  malade  étaient 
également  pâles,  privées  de  vaisseaux. 

M.  Broca  n'a  pas  aperçu  de  vaisseaux  dans  la  portion  d'en- 
chondrome  qu'il  a  examinée  au  microscope  et  qui  appartenait  à 
la  périphérie  de  la  tumeur  (présentée  par  M.  Henry).  Cepen- 
dant il  est  probable  que  des  vaisseaux  se  sont  développés  dans  la 
portion  ramoUie  au  moment  où  les  cellules  se  sont  désagrégées , 
par  suite  de  la  liquéfaction  de  la  substance  intercellulaire. 

M.  Vemeuil  fait  observer  que  lorsque  les  tumeurs  sont  très 
ramollies ,  il  suffit  de  la  rupture  même  d'un  très  petit  vaisseau 
pour  produire  une  hémorrhagie  considérable. 

M.  Henry.  Comme  M.  Broca,  i^!.  Robin  a  vu  du  cartilage 
dans  la  tumeur  que  j'ai  mise  sous  les  yeux  de  la  Société  ;  mais  il 
ne  lui  semble  pas  impossible  qu'elle  contînt,  encore  d'autres  élé- 
ments, question  que  l'altération  de  la  pièce  ne  lui  a  pas  permis 
de  trancher. 

3.  J/.  Broca  présente  une  tumeur  de  Caile  gauche  du  nez^ 
qu'il  vient  d'enlever  chez  un  vieillard  de  quatre-vingt*deux  ans, 
doué  d'une  bonne  constitution  et  d'une  excellente  santé.  Le 
début  de  la  tumeur  ne  peut  être  précisé,  mais  paraît  remonter 
très  loin.  Dans  ces  derniers  temps,  la  maladie  a  fait  des  progrès 
rapides.  Traitement  nul.  M.  Broca  vient  d'enlever  la  tumeur  à 
l'aide  do  bistouri  ;  la  plaie  est  petite  ;  le  {^erchlorure  de  fer  a  suffi 
pour  arrêter  le  jet  d'une  petite  artère. 

La  tumeur  est  molle,  d'un  blanc  pâle,  peu  vasculaire  ;  sa 
coupe  offre  des  irrégularités,  des  trous  ;  le  microscope  y  dé- 
montre des  culs-de-sac  hypertrophiés,  tapissés  à  leur  intérieur 
par  de  l'épithéliumntMr/^m're,  et  enrironnéspar  quelques  cellules 
d'épitbéiium  et  des  éléments  fibro-plastiques  ;  du  tissu  fibreux  se 
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trouve  entre  ces  folJi(;ules.  Le  noth  d'éplthélimha  fie  convien- 
drrtil  lins  ft  cette  tumeur,  puisque  te  ne  sdnt  jfàÉ  dès  ddltlles, 
itlaii  de»  hoyluft  épideftnlttué^  que  Tod  trdiitë  AàM  les  folli- 
cdlès^  elle  ditnre  dussi  dn  eancroldè  ofditiâirè  et  Se  rapprocherait 
plutôt  de  la  variété  dn  cancroîde  aVêti  hypeftfôphië  glandulaire, 
«dtnisd  conîme  Utie  ëipècé  )  part  par  MM.  t^i)ëtiil  et  Fûhfer. 
Btfecri'e  lë^  rechërahês  de  téê  miUnt^  se  Y'âppôrtëiit-ëtles  pMàt  I 
des  hypmroplliës  rolliculdires  développées  âUtftur  d'Uu  foyei* 
ciftcroldal  qd*aUi  tUthëUrS  conlttiê  celle- Cl,  oà  U  foPUië  ettê- 
rieuf*ë  et  la  strutture  ttiontrëht  qtl1l  S*agit  eSSeîitletlëtUëfit  d'une 
ifypërtrO()bîè  des  culs^dë^Sàc  glatidtilaihëS. 

M.  Dufour  regarde  celte  twiieur  (romhie  àppàrt^naut  ail 
moHuêcum  pendnlum,  tnnisdie  étudiée  dans  eeS  derrllérs  tëtnps 
pàt  lli.  Caillatilt,  et  dont  le  début  tlVst  âtitre  chose  qbë  Vacnè 
iMrMïfôfmif  de  M.  Bazili;  M.  DufoUf  à  iû  Un  malade  dorit  totlt 
le  corps  était  couvert  par  dés  turWëurs  de  de  gerife. 

ô.  Mi  de  Caitdnm  présente  de  la  pat*t  de  M.  CA.  Lépine,  dd- 
rurgien'âdjoiHt  de  l'hospice  dé  tlbftloH^Stit^^Sdftfie ,  Utt  etëttiplfe 
de  grossesse  extra^Utét-inë  trouvé  SUr  le  èadavrë  d'dtie  fettlme 
de  Vingi-huit  1  tretlte  aos,  d'un  tëltipC^i'ament  très  tierveul^  et 
qui  n'avait  jamais  eU  d'enfants. 

Lorsque  W;  CH.  Léplhe  fut  appelé  aUpfés  de  cette  femrhe , 
elle  éprouvait,  depuis  six  seinaines  etlvlroh,  des  dôuleorS  VâgueS 
datis  tonte  la  féglon  abdominale ,  des  pertëS  peu  abondantes,  et 
l'ensemble  de  phénomènes  qu'un  observe  habituéltement  au 
commencement  d'une  grossesse.  Le  palper  abdominal  et  le  tou- 
cher n'indiqnêrent  néahmoitis  rien  de  pai^ttôblier  â  M.  Lépine. 
Il  prescrivit  un  traitement  compo^^é  de  médicaments  émoltients 
et  atititlerveux.  Des  cri^dS  violentes  succédèrent  bientôt  aut 
douleurs  vagîtes  \  elles  alternèrent  avec  quelques  mbmerits  de 
talmei  et  la  malade  succomba  environ  sit  semaine^  après  l'âppa- 
riilub  des  prëmiel-s  symptômes. 

La  famille  ayant  consenti  à  l'autopsie,  céllë-ci  fut  pratiquée 
vingt-quatre  heures  après  Itt  mort. 

La  cavité  abdominale  était  remplie  de  ëang  e0  partie  liquide , 
en  partie  t;oagUlét  Les  vaisseaut  de  répit^looti  étaient  gorgés  d'uù 
sang  rioirfttre.  «  En  soulevant  4'êpiploon  «  dit  M.  Lépine,  j'ame^ 
nul  de  l'hypodhondre  droit  une  tumeur  qu'il  me  fut  fadie 
d»  nmtmaitr^  pour  oti  pMdiiit  de  la  eofioéption  ;  en  eSët ,  dès 
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que  j'y  eus  pratiqué  une  incisiou,  le  liquide  amiiiolique  s'écoula , 
et  je  pus  apercevoir  renfermés  dans  la  poche  le  fœtus  et  le  pla- 
centa. » 

L'utérus,  incisé  à  son  tour,  ne  renfermait  autre  chose  qu'un 
caillot  de  sang  du  volume  d'une  noix.  Du  côté  gauche  se  trou* 
valent,  outre  l'ovaire ,  deux  kystes,  dont  l'un  ,  du  volume  d'une 
noix,  a  été  incisé  et  a  donné  issue  à  de  la  sérosité,  et  dont  l'autre 
existe  encore  sur  la  pièce  présentée  par  M.  de  Gasteinau. 

M.  Foucher,  chargé  avec  MM.  Moreau  et  Trélat  d'examiner 
cette  pièce ,  a  trouvé  la  cavité  utérine  tapissée  par  une  mem* 
brane  muqueuse  épaisse,  mamelonnée,  qui  présente  quelques 
caillots  à  sa  surface ,  c'est  une  caduque  utérine.  La  trompe  du 
côté  droit  est  sensiblement  dilatée  dans  sa  moitié  externe,  et 
renferme  des  caillots  ;  son  pavillon  s'étale  sur  la  tumeur  et  se 
confond  intimement  avec  elle.  Quant  à  cette  tumeur  elle-même, 
elle  a  le  volume  d'une  pomme  de  rainette  et  contient  du  sang 
coagulé,  des  villosités  placentaires  et  un  embryon  de  six  à  sept 
semaines,  encore  adhérent  au  placenta  par  sou  cordon  ombilical. 
L'ovaire  et  le  ligament  rond  sont  complètement  indépendants 
de  la  tumeur  et  se  présentent  sous  leur  aspect  normal»  C'est 
donc  une  grossesse  tubo-abdominale* 

5.  M,  Vemeuil  a  trouvé  sur  un  cadavre  de  l'École  pratique, 
une  exostose  ayant  la  forme  du  petit  doigt ,  longue  de  3  centi- 
mètres, développée  sur  le  côté  de  la  tubérosité  interne  du  tibia. 
Cette  exostose,  qui  ne  paraît  avoir  déterminé  aucun  accident 
pendant  la  vie ,  passe  en  se  dirigeant  de  haut  en  bas  par  dessus 
les  tendons  de  la  patte  d'oie  ;  elle  est  recouverte  par  le  périoste 
dans  la  majeure  partie  de  son  étendue,  cette  enveloppe  fibreuse 
manque  à  la  pointe  où  elle  semble  avoir  été  usée  ;  il  existe  là 
une  bourse  séreuse.  La  structure  est  celle  du  tissu  osseux  nor- 
mal ;  cependant  la  substance  médullaire  du  tibia  est  rougeâtre  et 
gélatiniforme. 

6.  M,  Poisson  fait  la  communication  suivante  : 

Un  homme  éprouva  il  y  a  trois  ans  une  première  hématurie 
qui  se  répéta  il  y  a  un  an  »  puis  de  nouveau  dans  ces  derniers 
temps.  La  prostration  et  l'adynamie  firent  des  progrès  rapides , 
les  urines  étaient  troubles  et  infectes,  cet  homme  succomba* 
A  Vautopsie^  on  trouva  dans  le  rein  gauche  les  caractères  d'une 
pySlo-néphrite  chronique  ;  l'uretère  du  même  côté  était  dilaté. 
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La  vessie  contient  une  urine  trouble  et  fétide  ainsi  que  des  cailiols. 
Ses  parois  sont  épaissies,  sa  surface  présente  de  très  nombreases 
ulcérations  dont  le  fond  est  d'un  gris  verdâtre.  Les  parties  non 
ulcérées  font  relief  et  simulent  un  enduit  pseudo-membraneux; 
c'est  la  muqueuse  persistante  qui  tranche  par  sa  couleur  plus 
claire  sur  le  fond  ulcéré.  La  prostate  est  légèrement  tuméfiée.  Il 
n'existe  aucun  obstacle  dans  le  canal  de  l'urèibre.  On  n'a  trouvé 
en  aucun  point  de  tubercules. 

7.  M,  Barbrau  montre  une  énorme  tumeur  fibro-plastique 
de  l'avant-bras  droit,  et  communique  l'observation  suivante  : 

Le  malade,  âgé  de  trente-quatre  ans,  journalier,  est  d'une 
bonne  constitution  :  il  nous  dit  n'avoir  jamais  reçu  de  coups  ni 
fait  de  chutes. 

La  tumeur  qui  nous  occupe  est  située  à  l'avant-bras  droit  :  elle 
est  survenue  sans  douleur,  il  y  a  environ  vingt-deux  mois.  Lors- 
que le  malade  s'est  aperçu  de  sa  présence ,  elle  avait  déjà  la 
largeur  d'une  pièce  de  5  francs.  Sa  forme  était  aplatie.  Son  siège 
primitif  était  la  partie  postérieure  de  l'avant-bras ,  à  la  réunion 
du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  moyens.  Elle  n'est  restée 
que  fort  peu  de  temps  stationnaire ,  puis  elle  a  augmenté  de 
volume,  et  depuis  trois  ou  quatre  mois  elle  a  acquis  la  grosseur 
qu'elle  possède  maintenant. 

Pendant  cet  accroissement,  le  malade  nous  dit  avoir  éprouvé 
de  temps  en  temps  des  fourmillements  dans  les  doigts ,  de  l'en- 
gourdissement, des  élancements  qui  depuis  la  main  s'étendaient 
jusqu'au  coude. 

Les  seuls  moyens  employés  sont  des  frictions  avec  quelques 
pommades  et,  il  y  a  environ  un  an,  une  compression  assez  éner- 
gique qui  a  été  continuée  pendant  un  mpis. 

Il  y  a  dix  jours ,  le  malade  travaillait  encore,  et  il  n'est  rentré 
à  l'hôpital  qu'en  raison  de  la  gêne  mécanique  qu'il  éprouve,  et 
de  la  douleur  qu'il  ressent  en  se  livrante  ses  occupations  pénibles. 

État  actuel,  27  juin  1855.  —  La  tumeur  que  nous  étudions 
occupe  l*avant-bras  droit  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue  ;  elle  proémine  beaucoup  plus  en  arrière  qu'en  avant 
En  arrière,  en  effet,  elle  présente  à  la  partie  inférieure  une  saillie 
composée  de  deux  bosselures  bien  limitées  en  bas,  dont  l'externe 
plus  volumineuse  est  située  à  3  centimètres  du  poignet ,  et  l'in- 
terne seulement  à  1  centimètre  1/2.  Ces  deux  bosselures  se 
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terminent  eu  haut  d'une  manière  insensible  li  12  centimètres 
environ  du  coude. 

La  partie  de  ia  tumeur  située  eu  avant  ne  présente  point  de 
bosselures  comme  la  partie  postérieure  ;  elle  a  une  apparence 
fusiforme,  étant  plus  volumineuse  au  milieu  qu'aux  deux  extré- 
mités. Elle  se  termine  d'une  manière  insensible,  en  haut  à  8  cen- 
timètres  environ  du  pli  du  coude ,  et  en  bas  à  3  centimètres  et 
demi  du  pli  du  poignet. 

La  circonférence  de  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  est  de 
18  centimètres;  au  niveau  de  la  saillie  principale  postérieure» 
de  30  centimètres;  à  sa  partie  moyenne,  de  30  centimètres;  à  sa 
partie  supérieure,  de  26  centimètres. 

La  longueur  totale  de  la  tumeur  en  arrière  est  de  18  centi"* 
mètres;  en  avant,  de  16  centimètres. 

Sur  toute  la  tumeur,  la  peau  ne  présente  poiut  de  coloration 
anormale  ;  on  ne  remarque  aucune  trace  de  blessure;  il  n'y  a  ni 
adhérence,  ni  empâtement,  ni  œdème  des  tissus  en  haut  ou  en 
bas.  L'avant-bras  est  parfaitement  sain  dans  toute  l'étendue  non 
occupée  par  la  tumeur. 

Au  niveau  de  la  grosseur,  la  température  de  la  peau  est  plus 
élevée  que  sur  les  parties  voisines  :  c'est  brusquement  que  se 
fait  la  différence  de  chaleur  qui  est  de  3  degrés  centésimaux  en- 
viron. Cette  différence  est  d'ailleurs  très  appréciable  à  la  maiu. 

En  avant,  la  tumeur  est  assez  dure  et  résistante  ;  en  arrière, 
les  bosselures  principales  présentent  de  la  rénitence ,  de  l'élas- 
ticité, mais  aussi  une  certaine  mollesse,  une  sensation  de  fluc- 
tuation semblable  à  celle  que  donnerait  une  matière  semi-liquide. 

Tout  d'abord,  on  ne  trouve  ni  mouvements  d'expansion,  ni 
battements,  ni  bruits  de  souffle,  mais  après  un  examen  attentif, 
on  constate  ce  qui  suit  : 

En  regardant  obliquement  la  tumeur,  on  peut  apercevoir  en 
avant  comme  en  arrière  un  certain  soulèvement,  une  sorte  d'ex- 
pansion qui  se  produit  presque  immédiatement  après  le  battement 
de  l'artère,  mais  qui  est  beaucoup  plus  appréciable  quand  on  vient 
à  poser  la  tête  sur  l'avant-bras  ;  celle-ci  est  manifestement  sou- 
levée. Si,  d'un  autre  côté,  on  applique  l'oreille  sur  la  tumeur,  on 
peut  entendre  un  bruit  de  souffle  isochrone  aux  battements  de 
l'artère,  surtout  en  avant.  Je  dois  ^  la  vérité  de  déclarer  que  parmi 
les  personnes  qui  ont  examiné  le  malade  plosîeors  n'ont  ni  vu  le 
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mouvement  d'expansion  ,  fii  entendu  ie  bruit  de  souffle  ;  le  plus 
grand  nombre  cependant  a  pu  constater  ces  detit  phénomène». 
On  sent  très  bien  leâ  battements  des  artères  radiale  et  cttbitiie  au 
poignet,  et  humérale  au  pli  du  coude;  il  semble  à  certains 
moments  que  la  compression  de  l'artère  humérale  dimintie  la 
tension  dans  ta  tumeur.  Les  muscles  de  la  région  postëHeufe  de 
Tâvant-bras  sont  placés  suf  la  tumeur  et  sur  les  tôiés;  te\it  delà 
région  antérieure  sont  comme  étalés  tout  autour. 

Les  mOUTemetits  de  la  main  s'exéctitent  aveé  ufl  ped  dé  petne  ; 
la  flexion  des  doigts  est  plus  facile  que  rextensiori  ;  le  malade 
serre  encore  fortement  les  objets. 

Les  os  de  Tavant-bras  paraissent  todt  à  fait  étratigers  à  Tàf^ 
fïictiôn  qui  nous  occupe. 

Quelle  était  la  nature  de  cette  tumeur?  Dès  le  premier  jouf,o«i 
alVait  cru  y  constater  de  la  crépitation ,  et  on  avait  pensé  il  un 
kyste  fibrinetix  ;  mais  cette  idée  fut  bientôt  abandonnée.  On  fit 
une  ponction  exploratrice  qui  donna  issue  à  do  sAng  rtitillfll 
tilêlé  dé  caillots  ;  alors  quelques  personnes  songèrent  à  une  tumeur 
anévrysmale;  les  mouvements  d'expansion,  le  bruit  de  souffle 
léger,  la  sortie  de  sang  vermeil,  pouvaient  y  faire  croire; 
mais  la  façon  dont  était  survenue  la  tdmeur ,  sans  codp  ni  bles- 
sure, sa  marche  progressive,  Tabsence  de  refroidissement,  d'eiU-^ 
pfltemeht  du  membre,  la  régularité  dés  battements  artériels  au 
pH  du  Coude  et  au  poignet,  la  sensation  de  mollesse  plutôt  que  de 
véritable  fluctuation  qu'on  percevait  par  le  toucher,  tout  cela  fit 
éiolgher  cette  pensée. 

Le  malade  fut  examiné  avec  le  plus  grand  soin,  et  on  s'arrêta 
et)fin  à  l'idée  d'une  tumeur  encéphalofde  ;  tous  les  symptôdies 
que  nous  avons  notés  pouvaient  s'y  rapporter;  il  y  a  en  effet 
des  exemples  de  tumeurs  de  cette  nature  daUé  lesquelles  où  IVait 
pu  constater  de  légers  battements  analogues  è  ceux  des  tumeurs 
aiiévrysmales,  dans  lesquelles  on  avait  entendu  un  bruit  de  souffle» 
et  d'où  l'on  avait  vu  sortir  du  sâhg  rutilant  lorsqu'on  les  avait 
ouvertes  t  le  début  de  l'affection ,  la  sensation  de  demi-fluctua** 
tion,  la  mollesse  plus  gratjde  dans  certains  points  qtie  dans 
d'autres,  quelques  douleurs  latminantes  éprouvées  par  le  tnaladt 
n«  pouvaient  qu'ajouta  à  la  probabilité  de  ce  dernier  dia^ 
gaostic. 

Une  opération  lut  reeoUtiae  Déoesaiire,  «t  le  29  juin  1^65) 
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M;  IVlflisoimcuvè  pratiqua  râriipntailoil  de  i'ava)lt»brasi  dahs  la 
cdntîgaité.  Le  âialade  â  parfaitement  guéri  dé  §a  désarticula* 
tion  I  il  ést  sorti  Aé  l'hôpitil  dann  les)  derniers  jours  dtf  Môh 
d'août  18d5. 

Exmtm  de  la  tumeur,  ^  Ell«  occupe  la  parlié  antérieure  et 
postérieure  de  l'avant^bras  dans  les  iimites  que  nous  àrons  tra- 
céès  préoédettiinent.  La  poriloii  antérieure  eoinniuni(|de  âtèe  ié 
portion  postérieure  au  moyen  d'une  perforation  du  ligament  itl" 
tMrosseuiK' En  arrière»  la  tumeur  pénètre  entre  les  muscles;  ert 
dfant,  au  contraire,  ceux-ei  s'étalent  snr  elli^  à  la  façon  d'nnfl. 
largo  membrane ,  Ils  sont  soulevés  en  masse  t  elle  est  entéloppéë 
presque  complètement  par  une  couche  trèR  mince  dé  tissu  cètlu^ 
lairo  qui  Tenlcyste  en  quelque  sorte,  (j'est  sur  oe  tissu  célluldii'e 
qne  les  muscles  semblent  sMnsérer.  Au  toucher,  la  tumeur  est 
mollasse,  peu  résistante.  A  l'oeil  nu ,  elle  semble  Constituée  par 
une  matièrt!  jaanâtre,  légèrement  roSée,  parsemée  de  màrbrufeë 
rouges  qui  indiquent  la  présence  de  vaisseaut  sanguins,  se  laissant 
facilement  écraser  par  une  légère  pression  )  elle  a  en  toms  point» 
l'aspect  d'un  cerveau  qui  commencerait  à  se  putréû6f,  elle 
ressemble  en  un  mot  à  ce  qu'on  a  rhabltodè  de  décrire  sous  le 
nom  de  cancer  encéphaJoIde  ;  les  os  sont  sains  ;  les  vaisseaux  ont 
leur  volume  normâL 

V examen  microêtopiqm  de  la  tumeUr  a  été  fait  le  3  juillet 
par  M.  Robin,  qui  a  bien  TOUln  me  communiquer  la  note  syl« 
tante  : 

Le  tissu  de  la  tumeur  est  remarquable  par  sa  mollesse  et  si 
friabilitéi  II  se  déchire  dans  tous  les  sens  en  fragments  ou  en 
lambeaux  I  dont  l'épaisseur  peut  être  variée  à  Yolonté.  Il  pent 
également  être  réduit  en  une  80tie  de  pulpe  par  éorasertienti  il 
est  facile  de  constater  que  nulle  part  le  tissu  ne  présente  de  suc 
qu'on  puisse  exprimer  par  la  pression  ou  quelque  autre  moyen* 

Le  tissu  ne  présente  que  fort  peu  de  vaisseaux,  et  ce  SOIII 
totie  des  vaisseaux  capillaires.  Sa  coloration  est  d^un  gris  jau- 
nâtre, tirant  par  places  un  peu  à  la  couleur  gris-blancbAtre« 

La  structure  de  ce  tissu  est  remarquable  principalement 
par  la  présence  de  noyaux  fibro-pla»itiqaes ,  qui  le  composenl 
presque  exclusivement.  Ils  sont  acconipegnés  d'une  petite  quaii« 
tilé  de  corps  fusiformes,  dont  la  portion  placée  aux  extrémitéi 
du  neyaii  est  très  pllei  Ces  noyaux  sont  ovddee#  lottgide  10  à 
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12  miliièines  de  millimètre,  larges  de  a  à  6  millièmes;  les  plus 
étroits  paraissent  allongés  comparativement  aux  autres ,  et  sou- 
vent un  peu  recourbés  sur  eux-mêmes,  lis  sont  finement  granqleux 
à  rintérieur;  quelques-uns,  mais  en  petite  quantité,  présentent  un 
nucléole  de  petit  volume.  Ces  noyaux  sont  tons  enchevêtrés  les 
uns  avec  les  autres  dans  la  même  direction;  on  peut,  sur  les 
fragments  de  tissu  les  plus  minces,  constater  très  nettement  cette 
texture,  ainsi  que  la  régularité,  l'arrangement  des  noyaux.  — 
On  constate  en  outre  qu'il  existe  une  très  petite  proportion  de 
matière  amorphe ,  finement  granuleuse  ,  interposée  à  la  plupart 
d'entre  eux. —  £nfin,  par  places,  et  particulièrement  à  la  surface 
de  la  tumeur ,  on  trouve  enchevêtrées  avec  les  éléments  fibro- 
plastiques,  des  fibres  de  tissu  cellulaire ,  disposées  en  faisceaux 
lâches  et  faciles  à  dissocier.  Ces  fibres  se  distinguent  facilement 
de  celles  du  tissu  cellulaire  normal  par  leur  teinte  plus  foncée, 
leurs  bords  plus  nets,  leur  flexibilité  moindre ,  une  sorte  de  fra- 
gilité qui  rend  possible  leur  division  en  petits  fragments  et  la 
rupture  des  faisceaux  de  fibres,  de  telle  sorte  que  toutes  se  brisent 
au  même  niveau. 

8.  M.  Barbrau  montre  ensuite  un  polype  fibreux  naso-pha" 
ryngien  occupant  aussi  la  plus  grande  étendue  de  la  joue  gauche. 

Le  malade  est  un  individu  bien  constitué;  la  tumeur  qu'il 
porte  date  d'un  an;  elle  a  pour  siège  le  pharynx  et  les  cavités 
nasale,  buccale,  la  joue  du  côte  gauche.  La  peau  qui  la  recouvre 
est  mobile,  se  laisse  prendre  et  rider  très  facilement  ;  elle  s'est 
distendue  sans  avoir  présenté  de  signes  d'inflammation  ;  elle  a  sa 
couleur  et  sa  texture  normales.  Son  accroissement  a  surtout  été 
rapide  depuis  six  mois.  —  Elle  se  présente  à  l'extérieur  sous  une 
forme  globuleuse,  assez  régulière,  seulement  déprimée  au  niveau 
de  l'arcade  zygomatique  qui  semble  la  partager  en  deux  por- 
tions, une  supérieure  plus  petite ,  une  inférieure  plus  considé- 
rable. 

Elle  s'étend  en  arrière  jusqu'au  bord  postérieur  de  la  branche 
de  la  mâchoire  inférieure  qu'elle  déborde;  en  bas,  elle  atteint 
l'angle  de  l'os  et  le  bord  inférieur  de  son  corps  ;  en  avant,  elle 
gagne  le  nez ,  les  lèvres  supérieure  et  inférieure  ;  puis  elle  passe 
sous  l'arcade  zygomatique  qu'elle  soulève  fortement ,  surtout  en 
arrière,  et  vient  enfin  remplir  presque  entièrement  la  fosse  tem- 
porale. Sa  hauteur  totale  est  de  2k  centimètres;  sa  largeur, depuis 
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la  commissare  des  lèvres  jusqu'à  Tangle  delà  mâchoire,  est 
de  18  centimètres  ;  depuis  le  nez  jusqu'au  lobule  de  l'oreille, 
22  centimètres. 

La  partie  gauche  de  la  face  est  déformée,  la  joue  est  bomhée , 
saillante;  la  commissure  des  lèvres  abaissée  et  déviée  à  gauche, 
la  lèvre  élargie;  l'aile  du  nez  est  aplatie  et  déviée;  le  nez  tout 
entier  semble  écrasé. 

Si  maintenant  nous  examinons  l'intérieur  des  cavités  nasale» 
buccale  et  pharyngienne,  voici  ce  que  nous  trouvons  :  la  tumeur 
se  prolonge  dans  la  narine  gauche  sous  l'apparence  d'un  cham- 
pignon de  la  grosseur  d'une  noix,  rouge,  mollasse.  Dans  la  cavité 
buccale,  elle  se  présente  sous  l'aspect  d'une  masse  considérable 
rouge  ou  violacée,  fongueuse,  non  saignante.  Elle  occupe  le  côté 
gauche  de  la  joue ,  gagne  la  base  de  la  langue  pour  remonter 
dans  le  pharynx ,  en  arrière  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du 
palais  qui  est  en  partie  détruit  ;  là  elle  se  réunit  à  la  portion  na- 
tale. Dans  le  pharynx,  la  tumeur  occupe  le  côté  gauche,  et  va 
s'implanter  partie  à  la  voûte  basilaire  et  au  sommet  du  rocher, 
partie  aux  apophyses  ptérygoldes. 

Les  masses  buccale  et  nasale  ne  sont  qu'un  prolongement  de 
la  masse  pharyngienne  )  la  partie  qui  occupe  la  joue  ne  commu- 
nique avec  la  précédente  que  par  un  pédicule  très  étroit  à  travers 
ia  fente  ptérygo-maxillaire. 

Cette  tumeur  est  un  peu  mollasse ,  non  élastique ,  elle  a  la 
même  consistance  dans  toutes  ses  parties,  sauf  au  bas  de  la  joue, 
où  elle  est  manifestement  fluctuante  dans  une  certaine  étendue. 
Lorsque  le  malade  se  livre  à  des  efforts,  fait  des  mouvements  d'ex- 
piration assez  violents,  tousse ,  etc. ,  la  tumeur  se  tend ,  durcit, 
la  joue  se  gonfle  et  devient  plus  saillante,  la  peau  devient  tout 
à  fait  lisse.  Pour  quelques  personnes,  ce  phénomène  était 
dû  à  un  mouvement  de  totalité  de  la  tumeur,  qui ,  en  se  dépla- 
çant et  se  transportant  brusquement  de  droite  à  gauche ,  tendait 
les  tissus  et  les  parties  molles  environnantes  ;  d'autres  avaient 
voulu  l'expliquer  par  un  arrêt  momentané  de  la  circulation  vei- 
neuse et  l'amplitude  de  la  tumeur ,  qu'on  rangeait  parmi  les 
tumeurs  érectiles  ;  cette  dernière  idée  fut  bientôt  abandonnée. 

On  ne  trouve  point  de  bruits  de  sou£3e  ;  on  ne  constate  pas 
de  mouvements  d'expansion. 
Le  maxillaire  supérieur  gauche  présente  quelques  particula- 
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rites  h  ooM^r.  Il  em  déformé,  9piaij  de  gatiohe  à  droite  ;  la  iuinctir 
}e  refople  en  bas,  ep  av^pt,  et  vers  l'intériepr  de  la  bouche,  de 
manière  à  diminuer  considérablement  la  voûte  pj)laiiQ0  dllll9  90D 

dimètre  latérdlt 

{.^  rnulado  019  peut  plus  fer(0^r  co0)pléte(»ent  la  bqitebe ,  bis 
9f cade^  dont^ires  isoot  t^ouet;  4lQigpées  m  avant  ot  k  gaucho ,  et 
les  dents  ne  se  correspondent  plus  ;  ainsi ,  la  Gaoioe  inférieure 
gauche  répond  k  Tin^ervalle  qui  sépara  la  deuxième  iBolaipe  su- 
péri§lir#  de  la  (roiaièrpe,  ).a  mixitlaire  aiipérieiir  d'ailleurs 
IsembW  (oqt  à  fait  ^aio. 

h^  Oidiad9  loaQge  aaQ§  trop  d»  difficiiliés .  il  af  ala  biei)  les 
HlifQDHUr  ^^  voix:  6s(  uasouqé^  et  ue  a^0Otao4  i^^  toujours  très 
bi^Q,  Pu  r^ste ,  la  saaté  générale  Qst  bo»ii(Ef. 

00  pen^a  d'abprd  avoir  affaire  è  iifte  iuoieor  éreetile  veineuae, 
puijl^  ii  ilA^  tuo)eur  fibi  Qrpla^Mqiie  ;  eoftn  >  op  s'arrêta  à  Tidée 
4*uQ  polype  naso-pba^ypgi^n  fibreuK. 

JL'opéraMon  fg):  pratiquée  par  M.  Maiaooqeuve ,  qui  se  vit 
obligé  4'^niever  le  imxiilaire  «upét  leur  gauche  pour  atteiodre  le 
pédicule  pharyngien  ,  qu'il  excisa  H  cautérisa  fori^infut  a»  fer 

rowge, 

l^'exaw^n  micrpsi^pplquç  lait  par  Hr  Broça  démonte  que  ta 
im}^nv  était  d^  nature  fibr^M^^ 

9.  M.  Bertholl  montre  le  crâne  4*HP  #lifanlt  hydroQ^pfmle 

gp'i.l  a  observé  en  1853 1  ei  sur  leqq^l  jl  d^npe  lea  dérails  snivants  : 
Q. ,.., y  âgé  d^  cinq  n^ois  et  demi,  v|nt  a^  P9QdP  bien  pt^rtunt  ; 
l'apcouçbemeiu  ^nt  fapi|e  e(  ;$ani;  ac^id^nu;  troia  m^^m^  après 
la  paii>sance ,  la  noMrrjce  a'aperçu(  d'nne  augipeoiaiiou  dM  vp- 
Um^  de  la  lê^ie,  qni,  depuis  iç^  momii^nt ,  gro$&i(  chaque  jonr  de 

plus  en  plus ,  sans  que  la  9anté  de  Teof^nt  ep  soMifrit.  ;Sa  mu  > 
§f)(re  leç  maias  de  laquelle  il  fuji  repiis ,  remarqua  bientôt  qpe  la 
yp($  était  perdue  pour  Vm\\  droit,  ^t  au  moins  très  affaiblie  pour  le 
lapgbe  ;  <^le  acqgi^  aussi  la  iQ£r|ito4<^  que  Tenfapt  étaiç  spurd. 
Pn  r^st^t  i)  tétait  bien  et  ne  plenrail  pas;  e}le  nous  a  également 
m^î^  ^n'i)  n'avait  jamais  en  de  i;on valsions.  Ppn4ant  trois  se- 
maine ,  l'a^çroissen^enF  de  la  tê(e  fai^  d^  progréa  rapides  et 
cgn.sidér^bl^a»  ^\  T^nfant  ^\  apporté  à  i'hôpiial. 
Yni^i  pe  q^  noua  ^nstatons  te  19  juin  ; 

La  tête   est  volumineuse  et   sen^ble  s'être  dilv^ppée  aux 

4é|>eiia  du  ym^  ^  <}u  i?pu,  l»  front  a'aviwiGe  isrdiMPoa  ^e  la 
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façp  et  a  j^m  un  développement  énorme.  La  mensuration  donna 
le^  résultats  suivants  : 

Circonférence  passant  par  les  bosises  occipitale  et  frontales, 
56  çentioi^trejs  ;  par  le  trou  auditif  de  chaque  côté  et  la  syni'- 
pbyse  di|  menton,  62  centim.  ;  de  la  bosse  occipitale  k  la  bas^ 
.iia$ale,  42  centlm.  ;  de  la  partie  inférieure  de  Tpreille  à  celle  dM 
lobule  du  côté  opposé,  UQ  çeniim, 

Ymons  9UX  rapports  des  os  entre  eui^  ;  le  coronal  ^i  écarté 
snr  la  ligne  médiane,  et  ses  deux  parties  sont  déjetées  cq  dehors, 
de  fQaaière  k  laisser  un  espace  triangulaire  dont  ie  sorom^t 
répond  ^  la  racine  du  nez  ;  ou  sent  dans  cet  espace  membraneux 
un  os  wonnien  que  le  toucher  isole  parfaitement  des  autres  os, 
ta  bas^  de  ce  trianglo  se  continue  directe^nent  avec  un  autre 
intervalle  membraneux  considérable  qui  sépare  les  deux  parié- 
taux. Cet  intervalle  est  moins  large  en  arrière  qu'eu  avant,  où 
Ton  trouve  deux  prolongements  latéraux  compris  entre  le  parié- 
tal et  la  moitié  correspondante  du  coronal ,  et  qui  ne  setphle 
s'arrêter  qu'au  niveau  de  l'angle  inférieur  et  antérieur  du  pa- 
riétal. Daqs  Tintervalle  interpariétal ,  on  sent  aqssi  eq  arrière  un 
os  wormien  parfaiteipent  déuché  et  formant  uq  îlot  distinct,  Les 
()9riétd  ux  présentent  encore  à  leur  bord  inférieur  un  espace  fluc- 
tuaot  dont  la  membrane  bombée  est  sillonnée  de  veines  bleues  ; 
jçeUe  tumeur  se  trouve  situéç  un  peu  au-dessus  de  chaque  oreille. 
L'occipital  esi  fortement  porté  en  arrière  vers  la  région  du  cou  ; 
H^i  intorvalie  le  sépare  également  des  pariétaux.  Du  res^e,  l'en- 
fant ne  manifeste  aucune  douleur  quand  on  presse  sur  ces  e$j)ace$ 
joeo^braneux  ;  il  n'éprouve  ni  convulsions,  ni  coma,  ni  paralysie. 
i.e  stéthoscopejappliqué  à  leur  surface  ne  nous  révèle  pas  \fi  souflje 
i^Acéphaliqiie  mentionné  par  quelques  auteurs. 

J^a  respiration  s$  fait  normalement  et  ne  présente  rien  de  par- 
ticulier. La  circulation  est  également  régulière,  et  les  battements 
du  cœur  nous  paraissent  normaux,  t^es  organes  des  sens  sont  di- 
versement affectés.  Il  nous  a  semblé  que  l'ouïe  était  perdue  ;  à 
plusieurs  reprises,  nous  avons  fait  du  bruit  aux  oreilles  de  l'en- 
laut  sans  éveiller  son  attention.  I^e?  expériences  que  nous  avons 
faites  sur  la  vue  nous  ont  convaincu  qu'elle  était  abolie  ;  du  reste, 
U  se  joignait  à  la  cécité  un  strabisme  externe  très  prononcé  de 
chaque  cOté,  (l'odorat  nous  a  paru  intact,  nou9  avons  donné 
ail  petit  malade  de  l'éther  à  respirer,  et  plusieurs  fois  ses  cris 
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nons  ont  fait  penser  qu'il  en  éprouvait  une  sensation  dés- 
agréable. La  sensibilité  de  la  peau  est  conservée  :  à  chaque 
piqûre  d'épingle,  Tenfant  pousse  un  cri,  et  de  plus  il  retire,  pour 
se  soustraire  à  la  douleur,  les  parties  qu'on  touche  ainsi.  Nous 
n'avons  donc  remarqué  ni  anesthésie  ni  paralysie.  Les  fonctions 
nutritives  paraissent  s'exercer  assez  bien,  car  l'enfant  tette  avec 
avidité  ;  il  digère  bien  et  n'a  pas  de  diarrhée. 

L'eiamen  général  du  corps  ne  nous  offre  rien  d'anormal; 
l'épine  dorsale,  le  tronc  et  les  membres  sont  bien  conformés. 
L'enfant  est  pâle  et  chétif,  et  ne  pleure  que  lorsqu'on  le  touche 
ou  qu'on  le  remue  dans  son  lit  ;  il  pousse  alors  des  cris  aigus  et 
perçants. 

Le  1^  juin  surviennent  des  vomissements  de  lait,  ou  plutôt  des 
régurgitations.  La  face  devient  plus  pâle. 

Du  ih  au  20.  Les  vomissements  continuent  ;  il  s'y  joint  une 
diarrhée  verdâtre.  L'enfant  est  triste  et  ferme  les  yeux. 

Le  2t.  Grossissement  du  ventre;  même  état;  les  yeux  sont 
toujours  fermés  ;  cris  au  moindre  attouchement. 

Le  25.  Le  petit  malade  se  soutient,  et  les  vomissements  ont 
cessé  ;  mais  les  yeux  sont  rouges  et  les  cornées  ulcérées. 

Cet  état  persiste  jusqu'au  9  juillet;  ce  jour-là,  à  la  visite  du 
matin,  nous  remarquons  une  roideur  des  bras  et  des  jambes  ;  les 
doigts  sont  fortement  fléchis  et  contractés.  —  Mort  dans  la 
journée. 

Autopsie  faite  le  11  juillet  au  matin  en  présence  de 
M.  Bouvier  : 

Mesures,  —  De  la  racine  du  nez  à  la  basse  occipitale,  43  cen- 
timètres ;  de  la  partie  inférieure  d'un  lobule  de  l'oreille  à  celui  du 
côté  opposé,  !i6  cenlim.  ;  circonférence  passant  par  les  bosses 
frontales  et  occipitale,  55  centim.  ;  circonférence  par  les  trous 
auditifs  et  la  symphyse  du  menton,  60  centim. 

Examen  général  de  la  tête,  —  Le  cuir  chevelu  enlevé,  nous 
constatons  qu'il  n'existe  pas  de  sutures  entre  les  os  du  crâne, 
excepté  cependant  entre  le  pariétal  et  le  frontal  de  chaque  côté, 
à  l'angle  inférieur  et  antérieur  du  premier  de  ces  os;  ils  sont 
tous  séparés  par  les  intervalles  plus  ou  moins  considérables  dont 
nous  avons  déjà  parlé.  Les  deux  pariétaux  et  le  frontal  droit 
présentent  par  endroits  des  espaces  membraneux  transparents 
de  diverses  formes,  tantôt  isolés,  tantôt  réunis,  de  la  grandeur 
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environ  d'une  pièce  de  50  centimes,  et  que  nous  supposons  être 
des  arrêts  d'ossiGcatiou  ;  ils  se  trouvent  surtout  à  la  partie  cen* 
traie  de  ces  os.  De  plus,  les  deux  pariétaux  se  laissent  fadleinent 
enfoncer  à  leur  bord  supérieur,  et  donnent  au  doigt  qui  les  di^ 
prime  la  sensation  d*un  parchemin  épais. 

Ouverture  du  crâne,  —  Une  ponction  est  faite  dans  l'espace 
supérieur  interpariétal,  à  sa  partie  postérieure  ;  il  s'écoule  alors 
une  quantité  de  liquide  séreux,  que  nous  ayons  évaluée  à  deux 
litres  et  demi  ;  cette  sérosité  est  citrine,  claire  et  transparente, 
elle  mousse  facilement. 

A  mesure  qu'elle  s'échappe,  le  crâne  s'aiïaîsse,  surtout  dans  les 
intervalles  membraneux  ;  après  son  écoulement  complet ,  nous 
élargissons  Torifice  avec  des  ciseaux,  et  l'air  pénètre  rapidement 
et  avec  bruit  dans  la  cavité  crânienne,  la  gonfle  de  nouveau  et 
lui  redonne  ses  dimensions  primitives;  en  même  temps,  une 
nouvelle  quantité  de  sérosité  se  met  à  couler  et  nous  apercevons 
par  la  fente  que  nous  avons  faite,  le  cerveau  flasque,  ramolli, 
revenu  sur  lui-même,  et  nageant  dans  le  reste  du  liquide.  Sa 
surface  externe  unie  et  lisse  ne  présente  plus  de  circonvoluti^ms. 
La  dure  mère  et  les  méninges  ont  leur  aspect  normal  et  n'offrent 
rien  à  considérer.  Nous  cherchons  alors  à  enlever  avec  soin  le 
cerveau  de  la  cavité  du  crâne,  et  nous  coupons  d'avant  en  arrière 
les  nerfs  crâniens  à  leur  origine,  sans  remarquer  sur  aucun 
d'entre  eux  la  moindre  altération.  Le  cei*velet  est  petit  et  éga- 
lement ramolli,  sans  tubercules  dans  sa  substance.  Le  cerveau 
enlevé,  nous  apercevons  un  orifice  probablement  fait  dans  la 
substance  cérébrale  par  la  ponction  qui  avait  donné  issue  au 
liquide  ;  elle  nous  conduit  dans  une  vaste  cavité.  Cette  cavité 
n'est  autre  chose  qu'une  énorme  poche  en  laquelle  sont  convertis 
les  deux  ventricules  latéraux,  qui  n'ont  plus  aucune  ligne  de 
démarcation  sur  la  partie  moyenne  et  communiquent  largement 
entre  eux.  Leurs  parois  sont  formées  par  la  substance  cérébrale 
des  hémisphères  et  n'ont  qu'un  centimètre  environ  d'épaisseur  ; 
la  surface  interne  est  constituée  par  une  membrane  lisse  et  d'as- 
pect séreux;  de  cette  membrane  partent  des  bandelettes  ou 
colonnes  qui  vont  d'une  paroi  à  l'autre ,  et  qui  nous  ont  para 
dépendre  de  la  membrane  ventriculaire  repliée  sur  elle-même. 

Les  ventricules  latéraux,  comme  nous  venons  de  le  dire,  énor- 
mément distcodos  par  le  liquide,  ont  perdu  leur  forme  ;  on  n*y 
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remarque  phis  ni  corne  occipitale^  ni  corae  spbénoldale»  La  paroi 
supérieure  n'existe  plus;  il  Q*y  a  plus  de  trigone  ou  voûte  à  trois 
piliersi  plus  de  corps  calleux;  on  aperçoit,  jQottant  sur  le  plan- 
cher, quelques  festiges  des  plexus  choroîdiens.  Voici  main* 
tenant  ce  que  nous  a?ons  pu  distinguer  d'avant  en  arrière.  A 
giuebe  de  la  ygue  médiane  on  voit ,  quoique  imparfaitement 
développé,  un  corps  strié,  qui  présente  à  la  coupe  de  la  substance 
grise  et  de  la  substance  blanche;  il  n'en  reste  pas  de  traces  du 
côté  droit,  lies  couches  optiques  existent  de  chaque  côté  ;  elles 
sont  bien  conformées  ;  leur  commissure  est  très  distincte.  Entre 
eWes  se  trouve  le  ventricule  moyeu  dont  la  forme  et  les  dimensions 
sont  ordinaires.  Ëo  arrière,  on  aperçoit  les  tubercules  quadriju<- 
lueaux  très  bien  dessinés,  mais  un  peu  ramollis*  Le  reste  de  la 
cavité  est  uniforme,  et  les  parties  non  comprises  dans  cette  énu- 
mération  étaient  absentes. 

Nous  n'avons  rien  trouvé  de  particulier  à  noter^-soit  dans  les 
poumons,  le  cœur,  la  moelle,  soit  dans  aucun  autre  organe. 

10«  Mé  BertboU  communique  les  pièces  et  l'observation  d'une 
femme  âgée  de  soixante  et  onze  ans,  morte  dans  le  servioe 
de  M.  Ilonueret,  â  l'hôpital  Necker.  Voici  les  détails  de  cette  ob>i* 
servation  : 

>  La  malade  venait  des  salles  de  chirurgie  où  on  l'avait  envoyée 
à  cause  d'une  fistule  abdominale ,  et  où  elle  n'est  restée  que 
quelques  jours.  Elle  jouissait ,  nous  dit-elle,  d'une  bonne  santé 
habituelle;  seulement,  depuis  un  mois,  elle  avait  perdu  l'appétit  et 
vopissait  tout  ce  qu'elle  prenaiti  môme  la  tisane. 

Le  22  mars,  la  malade  se  présente  à  nous  dans  un  état  de  ma^ 
rasme  très  prononcé;  pas  de  fièvre  ni  de  toux  ;  constipation.  Une 
fistule  existe  à  la  région  gauche  de  l'abdomen,  à  Tintersectio»  de 
deux  lignes  qui  partiraient  l'une  de  la  ligne  blanche  et  l'autre 
du  rebord  des  cartilages  costaux  ;  elle  donne  issue  à  dupus, 
quelquefois  à  du  sang,  jamais  à  des  matières  stercoralea.  £Ue 
date  de  deux  aus  :  à  cette  époque,  la  malade  s'aperçut»  sans 
éprouver  la  moindre  douleur,  qu'il  lui  était  venu  une  tumeur,  qui 
bientôt  s'ouvrit  et  laissa  écouler  du  pus  ;  l'ouverturç  s'est  cica- 
trisée, puis  s'est  refaite  de  nouveau ,  le  tout  sans  aucun  dérangt** 
ment  des  fonctions;  la  malade  n'a  nullement  soufGert  et  ne  s'eirt 
pas  soignée. 

,^|)  ^ndantletrijet  fistuleux*  on  péaètre  profondéfnniit  et  l'on 
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arrive  avec  le  stylet  sur  un  corps  dur  et  résUtant  que  M.  Mon* 
neret  prend  d'abord  pour  la  face  interne  d'une  côte;  ii  diagno8«' 
tique  en  conséquence  une  carie  des  côtes  avec  fistule  externe. 
M.  Monneret  pense  qu'il  n'y  a  aucun  rapport  étiologiqne  entre 
la  tumeur  et  les  vouiisseineuts,  et  il  porte  son  attention  siir  l'es- 
toinac;  mais  il  ne  découvre  aucune  tumeur  à  la  palpation,  et  la 
malade  affirme  n'avoir  jamais  eu  de  vomissements  noirs.  Cepen- 
dant, en  raison  de  la  persistance  des  vomissements;  de  la  cachexie 
et  de  l'âge  de  la  malade ,  il  admet  l'existence  d'an  cancer  de 
Testomac. 

La  malade  continue  chaque  jour  à  vomir  tout  ce  qu'elle  prend; 
elle  arrive  ainsi  î\  un  état  de  marasme  extrême  et  succombe  le 
2  avril. 

Autopsie  faite  le  3  avril.  Les  poumons  présentent  de  nom- 
breuses adhérences  aux  plèvres;  on  n'y  trouve  pas  de  tubercules. 
Le  cœur  a  son  volume  normal  et  n'offre  rien  de  particulier.  Les 
intestins  sont  ratatinés  ;  les  veines  de  l'abdomen  gorgées  de  sang, 
principalement  celles  du  mésentère;  mais,  ce  qui  doit  surtout 
nous  occuper,  c'est  une  tumeur  qui  se  trouve  dans  Vhypochondre 
gauche. 

£lle  est  de  consistance  osseuse  et  cachée  par  le  rebord  des 
cartilages  des  dernières  côtes,  dont  elle  est  séparée  par  le  dia«- 
phragme.  Sa  forme  est  ovoïde  ;  son  plus  grand  diamètre  est 
vertical  I  il  mesure  7  centimètres.  Le  diamètre  transversal  offre 
à  chaque  extrémité  des'rapports  intimes  d'une  part  avec  le  foie, 
de  l'autre  avec  la  rate.  Des  deux  faces  de  cette  tumeur  aplatie 
d'avant  en  arrière,  l'antérieure  adhère  fortement  au  diaphragme^ 
dont  on  ne  peut  la  détacher  que  par  la  dissection  ;  elle  présente 
un  orifice  gros  comme  une  plume  à  écrire,  de  forme  irrégulière, 
par  lequel  s'écoule  du  pus  épais  et  blanchâtre,  et  auquel  vient 
aboutir,  en  glissant  obliquement  d'abord  entre  les  muscles  de 
Tabdomen,  puis  sous  la  face  inférieure  et  interne  des  cartilageà 
costaux,  un  conduit  de  8  à  10  centimètres.  I/orifice  externe 
siège»  comme  nous  l'avons  noté,  à  la  partie  gauche  de  l'abdomen. 
La  face  postérieure  et  l'extrémité  inférieure  de  la  tumeur  sont 
seules  libres  d'adliérences  et  présentent  une  surface  lisse;  elles 
sont  en  rapport  immédiat  avec  l'estomac,  qu'elles  dépriment  en 
bas  et  en  arrière,  sans  offrir  avec  lui  la  moindre  connexion. 

La  tumeur  étant  enlevée  avec  le  foie  et  la  rate,  on  voit  qu*eU« 
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est  formée  d'aiie  coque  ostéo-calcaire ,  très  dare  et  très  épaisse, 
résonuani  à  la  percussion.  La  surface  interne  de  la  cavité  est 
tapissée  par  des  fausses  membranes  ;  la  paroi  antérieure  est  dis- 
tante de  la  paroi  postérieure  d'environ  3  centimètres. 

Mais  les  rapports  les  plus  importants  à  considérer  sont  ceux 
que  la  tumeur  affecte  par  les  extrémités  de  son  diamètre  trans- 
versal avec  le  foie  d'un  côté  et  la  rate  de  l'autre.  Ce  dernier 
organe  y  adhère  entièrement  par  son  bord  antérieur  ;  d'ailleurs  il 
est  sain  et  présente  son  volume  ordinaire.  Le  foie  adhère  de  la 
même  façon  à  rextrénûté  droite  ;  son  petit  lobe  a  tout  à  fait  dis- 
paru et  la  vésicule  du  ûel  se  trouve  placée  entre  la  tumeur  et  le 
lobe  droit  ;  le  reste  du  foie  a  son  aspect  et  sa  consistance  normales. 

II  est  important  de  noter  que  l'estomac  est  seulement  déplacé 
sans  altération  dans  sa  texture. 

A  la  suite  de  cette  communication,  M.  Bertholl  présente  quel- 
ques réflexions  relatives  au  diagnostic  et  à  la  nature  de  la  tumeur 
précédemment  décrite. 

Le  rapport  intime  de  cette  tumeur  avec  le  foie  et  la  dispari- 
tion du  petit  lobe  de  cet  organe  permettent  de  supposer  qu'il  se 
sera  développé  un  kyste  dans  le  petit  lobe  du  foie  (probablement 
une  hydatide),  qu'il  aura  détruit  la  substance  du  foie,  qu'il  aura 
contracté  consécutivement  des  adhérences  avec  la  rate  et  le  dia- 
phragme et  qu'il  se  sera  ossifié. 

Au  point  de  vue  de  la  clinique,  la  tumeur  offre  un  grand  in- 
térêt. En  effet,  en  sondant  le  trajet  fistuléux,  et  en  suivant  obli- 
quement la  face  inférieure  ei  interne  des  cartilages  costaux,  on 
arrivait  sur  un  corps  dur  et  résistant;  tout  portait  à  penser  qu'il 
y  avait  là  une  carie  des  côtes,  diagnostic  qui  avait  été  porté  d'abord 
par  M.  Lenoir,  ensuite  par  M.  Monneret,  à  qni  le  trajet  fistuléux 
semblait  n'avoir  aucun  rapport  étiologique  avec  les  vomisse- 
ments;  ceux-ci  avaient  été  attribués  à  un  cancer  de  l'estomac. 
Ce  qui  avait  empêché  de  préciser  le  diagnostic,  c'était  la  position 
de  la  tumeur  sous  les  cartilages  costaux,  et  l'impossibilité  de 
l'explorer  à  l'aide  du  palper.  D'ailleurs,  la  tumeur  occupant  la 
région  épigastrlque,  il  est  probable  que  si  l'on  avait  pu  la  sentir, 
on  aurait  encore  pensé  à  quelque  altération  de  l'estomac. 

11.  M.  /^upon/ présente  une  tumeur  du  foie. 

Un  homme,  âgé  de  soixante-neuf  ans,  entra  à  l'Hôtel-Dieu  pour 
une  bydropisie  générale.  Les  battements  du  cœur  s'accompa- 
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gaaient  d'un  bruit  de  souffle  très  marqué.  On  diagnostiqua  une 
cirrhose. 

Vautopsie  confirma  pleinement  ce  diagnostic ,  mais  de  plus 
on  trouva  sur  la  face  convexe  du  foie ,  tout  près  du  ligament 
suspenseur,  une  tumeur  du  volume  d'une  noix ,  faisant  très  peu 
de  relief  à  la  surface  de  l'organe.  Cette  tumeur  est  limitée  très 
exactement  par  une  enveloppe  lisse  et  unie,  qui  contient  une 
substance  d'une  consistance  et  d'une  conteur  yariables  en  ses 
différents  points.  Le  jaune  safrané,  le  rouge  vif  et  le  rouge  plus 
sombre  qu'elle  présente,  donnent  à  présumer  que  c'est  là  un 
caillot  sanguin. 

M.  Lebert,  présent  à  la  séance ,  partage  celte  opinion.  Mais 
une  question  plus  difficile  à  juger,  d'après  lui,  est  celle  de  l'ori- 
gine. Peut-être  est-ce  là  une  de  ces  tumeurs  érectiles  veineuses 
à  forme  caverneuse  qu'on  observe  assez  fréquemment  dans  le 
foie.  M.  Lebert  a  remarqué  que  ces  sortes  de  tumeurs  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  en  certains  pays  que  dans  d'autres. 
C'est  ainsi  qu'il  a  pu  souvent  les  étudier  à  Vienne  et  à  Wurtz. 
bourg,  tandis  qu'il  les  a  rarement  trouvées  à  Paris,  et  qu'il  n'en 
a  guère  observé  que  deux  ou  trois  cas  depuis  son  séjour  à  Zurich. 
En  résumé,  on  ne  peut  faire  que  des  hypothèses  sur  le  mode  de 
formation  de  la  tumeur  présentée  par  M.  Dupont. 

12.  M,  Millard  présente  une  altération  remarquable  du 
cœur,  trouvée  chez  une  malade  qui  vient  de  succomber  dans  le 
service  de  M.  Hardy.  Venue  à  l'hôpital  Saint-Louis  pour  y 
être  soignée  d'un  lupus  très  ancien,  cette  femme  était  fort 
maigre,  n'avait  pas  de  dyspnée,  pas  de  palpitations,  pas  d'œ- 
dème.  Â  la  suite  d'un  bain  de  vapeur ,  elle  fut  prise  de  bron« 
chite  aiguë ,  ses  forces  diminuèrent ,  elle  eut  des  eschares 
aux  grands  trochanters,  et  succomba.  Â  l'autopsie,  ou  découvrit 
une  lésion  de  la  valvule  mitrale,  décrite  par  Corvisart  sous 
le  nom  de  végétation  verruqueuse  du  cœur.  Une  tumeur  molle, 
rougeâtre ,  mamelonnée ,  et  grosse  au  moins  comme  le  pouce , 
était  située  à  la  face  supérieure  de  la  valvule  ;  elle  faisait  saillie 
dans  l'oreillette  gauche  et  était  entourée  de  quelques  cail- 
lots. Ce  qui  constitue  le  principal  intérêt  de  ce  fait ,  c'est  l'ab- 
sence, pendant  la  vie,  de  tout  symptôme  qui  aurait  pu  mettre 
sur  la  voie  d'une  pareille  affection. 

M.  Vidal  rappelle  à  la  Société  qu'il  a  présenté  l'année  der- 
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njère  une  pièce  amalogue  à  celle-ci  (1).  C'était  chez  nn  enfant  de 
quatorze  ans,  qui  présentait  depuis  un  an  divers  signes  de  mala- 
dif organique  du  coeur,  ei  qni  succomba  brusquement  en  état  de 
syncope.  On  trouva  une  végétation  fibrinease  et  crétacée  qui 
obstruait  preaque  tout  Tonûce  aortique  dont  le  calibre  était 
réduit  à  celui  d'une  plume  de  corbeau. 

M.  Leberi  insiste  sur  Fimporiaoce  de  cette  présentation  : 
elle  nous  montre  les  concrétions  &brineoâea  dans  une  de  leurs 
pt)fises  initiales,  et  peut  servir  de  preuve  contre  la  doctrine  erro- 
née qui  les  considère  comme  un  produit  de  rioflammatioo.  On 
trouve,  en  effet,  ces  tumeurs  à  tous  leurs  degrés  de  formation» 
depuis  le  simple  caillot  jusqu'à  la  concrétion  fibriueuse.  quasi 
fibreuse  et  même  calcaire.  £t,  du  rester  ijoute  M.  Lebert,  on 
s'est  trop  préoccupé  depuis  quelques  années  des  effets  del'inflam* 
mation  et  des  altérations  vajvulaires  dans  les  maladies  du  cmur. 
On  a  négligé  des  désordres  de  la  plus  haute  importance  qui  ont 
leur  siège  dans  la  substance  même  de  rorgane»  dans  ses  fibrea 
musculaires.  Celles-ci,  en  effet,  sont  souvent  atteintes  de  ces 
lésions  connues  st us  les  noms  d'atrophie  musculaire  •  d'état 
graisseux  du  cœur.  Les  patbologistes  y  ont,  cependant,  fixé  leur 
attention  dans  ces  derniers  temps ,  et  il  est  probable  que  leurs 
études  ne  seront  pas  infructueuses. 

13.  J/»  Topinari  présente  la  voûte  du  crâne  d'une  femo^e 
de  soixanle*neuf  ans  ,  entrée  à  l'infirmerie  de  la  Salpétriàre, 
le  2  avril  1855,  morte  le  29  août.  L'observation  de  cette  malade 
est  consignée  dans  la  note  ci-dessous  : 

Il  y  a  dix-huit  mois ,  cette  femme  constata  au  sommet  de  la 
tête  l'existence  d'une  petite  grosseur  peu  douloureuse,  qu'elle 
attribuai  un  coup  reçu  six  mois  auparavant,  en  cet  endroit. 
Cette  tumeur  grossit ,  devint  fluctuante,  et  nécessita  l'entrée  à 
l'infirmerie.  M.  Manec  diagnostiqua  un  abcès  sous  cutané  du 
cuir  cheuelut  et  donna  issue  par  le  bistouri  à  100  grammes  envi* 
ron  d'un  pus  analogue  à  celui  des  at^cès  froids*  Durant  les  quatre 
mois  qui  suivirent .  la  suppuration  fut  peu  abondante ,  parut 
même  se  tarir  plusieurs  fois;  le  stylet  explorateur  ne  transmit 
jamais  la  sensation  évidente  de  rugosités  osseuses;  aucun  acci- 
dent général  ne  se  manifesta,  il  n'y  eut  pas  même  de  céphalalgie 

(4)  B^^^^tin9d^^la  Société  amtomique,  1854,  p.  273. 
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notable.  Il  y  a  quinze  jours ,  c'e»t*^-dire  quatre  mois  et  demi 
après  rentrée  de  la  malade  à  l'infirmerie,  IVI.Manec,  en  présence 
de  l'inertie  et  de  la  persistance  de  la  fistule,  jugea  i  propos  d'eoi- 
ployer  rinjection  iodée.  15  grammes  de  teinture  d*iode  affaiblie 
par  nne  solution  aqueuse  d'iodure  de  potassium  furent  donc  in- 
jectés. La  malade  n'accusa  immédiatement  aucune  douleur,  mais 
toute  la  journée  et  les  jours  suivants  elle  se  plaignit  d'engourdis- 
sement général  et  de  sensations  obtuses  dans  ia  tête.  Cinq  jours 
après,  le  chirurgien,  ignorant  ces  faits,  pratiqua  une  seconde 
injection.  Aussitôt  l'engourdissement  s'accrut.  L'affaiblissement 
général  et  en  particulier  de  tout  le  côté  droit  du  corps,  l'embarras 
de  la  parole ,  la  diminution  de  la  vue ,  de  l'ouïe ,  la  dépression 
des  facultés  intellectuelles,  se  développèrent  graduellement.  La 
diarrhée,  puis  l'amaigrissement  survinrent;  la  plaie  suppura 
davantage.  £t  cependant  la  malade  persistait  à  se  lever,  k  tra- 
vailler et  chaque  matin  à  la  visite  afiSrmait  se  bien  porter.  Tout 
à  coup,  le  27  août ,  elle  devint  plus  faible  et  tomba  de  son  lit  en 
voulant  s^  lever  comme  d'habitude  ;  il  fallut  la  faire  manger,  vu 
l'insuffisance  des  forces  pour  porter  les  mains  à  la  bouche.  Le  soir 
la  fièvre  s'alluma  ;  la  malade  urina  involontairement. 

Le  28,  le  chirurgien  la  trouva  dans  un  état  comateux  profond, 
ne  prononçant  aucune  parole,  les  pupilles  dilatées  et  immobiles, 
les  bras  retombant  inertes.  Les  sinapismes  ne  provoquèrent  pas 
même  de  rougeur. 

Le  29,  au  matin,  mort  sans  que  le  coma  ait  diminué ,  sans 
que  la  malade  ait  fait  un  seul  mouvement  ou  dit  un  seul  mot. 
200  ou  300  grammes  de  pus  épais  ,  fétide  ,  s'écoulèrent  d'eux- 
mêmes  par  la  plaie  aussitôt  après  ia  mort. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  le  décès.  Le  périoste 
du  sommet  de  la  têie  est  adhérent  à  l'os  et  très  épaissi  sur  une 
étendue  de  9  centinièires  de  diamètre.  Au  centre  de  cet  espace, 
un  orifice  circulaire,  du  calibre  d'une  plume  d'oie,  fait  commu- 
niquer l'abcès  du  cuir  chevelu  avec  l'intérieur  du  crâne»  Pro- 
fondément, une  large  tumeur  ou  plaque  fongueuse ,  à  divers 
degrés  de  ramollissement,  de  couleur  blanche  ou  gris  rougeâtre, 
parsemée  de  petits  foyers  purulents  et  de  points  foncés  vascu- 
larisés,  intermédiaire  à  l'os  de  la  dure-mère,  adhère  fortement 
aux  deux,  mais  davantage  et  sans  doute  primitivement  à  la  mem- 
brane. Sa  forme  est  celle  d'un  ovoïde  dont  le  diamètre  intéro* 
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pottérienr  est  de  12  cemlmètres ,  le  transverse  de  G,  et  répaû* 
seiir  de  1  au  plus.  La  portion  correspondante  du  crâne  est 
considérablement  el  inégalement  excavée;  elle   est  rugueuse, 
raréfiée,  sèche,  mais  non  nécrosée,  et  limitée  par  une  crête  irré- 
guliëre,  par  des  dépôts,  des  aiguilles  osseuses  fines  et  fragiles,  oo 
par  des  réseaux  de  canaux  capillaires:  elle  est,  en  un  mol,  atteinte 
d*o$téite  parfaitement  caractérisée.  Par  sa  face  concave ,  la  dure- 
mère  parait  intacte ,  mais  bientôt  sur  le  côté  gauche  de  la  faux , 
vers  la  réunion  des  deux  tiers  postérieurs  avec  le  tiers  antérieur» 
on  découvre  un  petit  prolongement  blanc,  fongueux  ,  mollasse. 
Le  stylet,  poussé  légèrement  de  dehors  en  dedans  au  travers  de 
la  tumeur  principale,  rencontre  facilement  et  pénètre  la  petite 
solution  de  continuité  de  la  membrane  qui  lui  a  donné  passage. 
Cette  végétation  s'appuie  sur  la  partie  voisine  de  l'encéphale  et 
y  détermine  mie  empreinte  ou  dépression  rougeâire,  circulaire. 
Après  avoir  enlevé  la  dure-mère  et  avec  elle  la  tumeur ,  la  fluc- 
tuation se  perçoit  autour  de  celte  dépression  et  les  tentatives  pour 
l'oLtenir  ne  tardent  pas  à  faire  jaillir  d'une  manière  imprévue 
une  grande  quantité  de  pus  sanguinolent.  A  la  partie  supérieure 
interne  et  un  peu  antérieure,  il  existe,  en  effet,  une  vaste  cavité 
communiquant  avec  le  ventricule  latéral  par  un  orifice  étroit, 
déchiqueté,  situé  entre  les  corps  calleux  et  la  partie  antéro- 
externe  du  corps  strié.  Ses  parois  irrégulières,  dilacérées,  ramol- 
lies, sont  criblées  de  petites  ecchymoses  lie  de  vin  et  de  vascula- 
risations  de  diverses  nuances;  la  substance  cérébrale  sous-jacente 
présente  par  son  piqueté  rouge  foncé,  discret  ou  confluent,  une 
grande  analogie  avec  les  tissus  voisins  d'une  contusion  encé- 
phalique.  En  somme ,  elles  donnent  l'idée  d'un  foyer  apoplec- 
tique remontant  au  delà  de  quinze  jours.  Cette  désorganisation 
s*étend  à  la  face  supérieure  du  corps  strié  ;  de  fines  arborisations 
d'un  rouge  écarlate  se  voient  encore  plus  loin  jusque  dans  la 
corne  frontale.  Le  ventricule  latéral  gauche  et  la  cavité  anormale 
voisine  sont  remplis  de  sérosité,  de  pus  de  bonne  nature  et  de 
sang  noir  et  Ouide.  Le  ventricule  opposé  présente  aussi  çà  et  là 
quelques  points  plus  vascularisés  et  des  traces  de  pus.  Les  autres 
ventricules  en  sont  exempts.  Les  couches  optiques  des  deux  côtés, 
la  commissure  molle,  ont  une  consistance  plus  grande  que  nor- 
malement. Entre  rarachno!de  et  la  pie-mère  cérébelleuse  on 
trouve  quelques  minces  nappes  de  pus. 
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Poumon  ganche  saiii,  an  peu  erophyséinatenx  ;  poamon  droit 
engoué  en  arrière.  Adhérences  anciennes  dans  la  plèvre  droite. 
Cœur,  rate,  reins,  utérus,  ne  présentent  rien  de  particulier.  Les 
parois  de  la  vésicule  biliaire  sont  pâles,  hypertrophiées;  sa 
cavité  contient  beaucoup  de  mucus  et  quelques  calculs;  l'un 
d*eux,  du  volume  d'uoe  olive,  obstrue  complètement  le  col.  La 
vessie  est  à  moitié  pleine.  La  membrane  hymen  persiste. 

La  peau,  très  foncée  en  couleur,  est  le  .siège  d'un  nombre 
infini  de  petites  tumeurs  très  singulières.  Leur  grosseur  varie 
jusqu'à  un  œuf  de  pigeon.  Elles  sont  sphériques  ou  ovoïdes,  les 
plus  jeunes  sont  sessiles ,  les  plus  anciennes  pédiculées.  Leur 
consistance,  ordinairement  molle,  variait  pendant  la  vie  sons 
diverses  influences  que  je  n'ai  pu  apprécier.  La  malade  attribuait 
l'apparition  de  ces  tumeurs  cutanées  à  une  suspension  de  règles 
survenue  il  y  a  trente-cinq  ans. 

M,  Buquoy  observe  que  les  lésions  notées  du  côté  de  l'en- 
céphale ne  sauraient  être  attribuées  aux  injections  iodées. 
Celles-  ci  ont  la  propriété  de  durcir  considérablement  la  pulpe 
cérébrale.  On  ne  remarque  rien  de  semblable  sur  la  pièce  pré- 
sentée par  M.  Toplnard. 

iU.  M.  Basset  présente  une  tumeur  fibro-colloïde  observée  mr 
an  homme  âgé  de  quarante-huit  ans,  entré  dans  le  service  de 
M.  Becquerel  le  15  février  1855,  et  qui  disait  être  malade  de- 
pois  quatre  ans. 

Au  début,  lia  éprouvé  des  douleurs  de  ventre  très  fréquentes 
et  d'une  intensité  assez  grande  ;  bientôt  apparut  une  tumeur 
qui  fit  des  progrès  incessants  et  acquit  rapidement  un  volume 
notable  ;  plus  tard  survinrent  des  vomissements  qui  ont  été  quel- 
quefois noirs,  au  dire  du  malade. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  voici  ce  que  l'on  observe  :  Faciès  ca- 
chectique, teinte  jaune-paille  très  évidente  ;  traits  grippés  et 
amaigris;  extrémités  supérieures  très  maigres,  extrémités  infé- 
rieures infiltrées;  langueur  générale  de  toutes  les  fonctions: 
l'économie  entière  est  profondément  minée  par  un  état  général 
grave.  De  plus,  en  palpant  le  ventre,  on  constate  la  présence 
d'une  tumeur  épigastrique  inégale,  bosselée,  dure,  s'étendant  à 
rhypochondre  droit  et  dans  toute  la  cavité  abdominale  pour 
arriver  jusqu'au  pubis.  La  pression  est  assez  douloureuse,  et  le 
malade  ressent  des  douleurs  intermittentes  assez  vives  dans  le 
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▼entre.  Les  digestions  sont  tr^s  iaborieqses  ;  vomissements  très 
fréquents  de  matières  alimentaires.  Al.  Becquerel  croit  à  on 
cancer  de  Testomac  s'étendant  au  grand  épiploon. 

Vers  la  fin  du  mois  de  mars,  Tétat  général  du  piahde  s'ag- 
grave, la  cachexie  cancéreuse  se  prononce  de  plus  en  pins,  k 
teinte  jaune-paiile  devient  plus  évidente,  ramaigrissemcnt  plos 
prononcé,  les  vomissements  plus  fréquents  ;  le  malade  est  pris 
de  diarrhée,  le  pouls  est  misérable,  puis  apparaissent  bientôl  des 
escbares  au  sacrum. 

Le  malade  succombé  le  3  avril. 

A  fautopsie^  on  trouve  une  tumeur  énorme  qui  occupe  toute 
la  cavité  abdominale  ;  elle  s'étend  verticalem^t  du  diaphragme 
au  pubis.  Les  anses  intestinales  sont  refoulées  contre  le  racbis. 
La  tumeur  est  constituée  par  un  tissu  géittiniforme  h  rintérieuf; 
elle  occupe  toute  la  partie  antérieure  du  ventre  ;  en  arrière,  elle 
présente  une  surface  concave  remplie  d'une  masse  gélatineuse 
au  milieu  de  laquelle  nagent  les  anses  intestinales.  Cette  tumeur 
est  inégale,  bosselée  ;  elle  est  constituée  par  une  série  de  kystes 
de  volume  variable,  remplie  de.  cette  ge|ée  caractéristique  du 
tissu  colloïde.  Ses  dimensions  sont  les  suivantes  :  diamètre  Ion- 
gitqdinal,  35  centimètres  ;  antéro-postérieur,  46  centimètres  ; 
son  poids  10  kilogrammes.  Elle  a  envahi  tous  les  replis  périto- 
néaux;  elle  a  dédoublé  le  mésentère,  les  mésocôlons  et  les  épi- 
ploons,  dont  il  n'existe  plus  trace.  Une  moitié  du  foie  et  la  rate 
tout  entière  sont  englobés  dans  la  tumeur, 

La  cavité  stomacale  est  très  rétrécie,  et  les  parois  de  ce  viscère 
oift  été  complètement  envahies  par  la  dégénérescence,  elles  font 
corps  avec  le  reste  de  la  tumeur.  Tous  les  autres  organes,  exa- 
minés avec  soin,  sont  à  l'étal  normal. 

M.  Bmfils,  rapporteur.  En  présence  de  ces  faits,  deux  ques- 
tions surgissent  ; 

Quelle  est  la  nature  positive  de  la  tumeur  7 

Le  diagnostic  de  la  tumeur,  au  point  de  vue  de  ses  éléments 
anstomiques,  était-il  possible  ? 

1°  M.  Verneuil  a  examiné  la  tumeur  au  microscope  et  a  bien 
voulu  nous  remettre  la  note  suivante  : 

«  Cette  tumeur  est  de  nature  fibreuse  et  colloïde,  avec  prédo- 
nainance  considérable  de  ce  dernier  élément.  La  matière  colk)]i4e 
est  renferipée  dans  des  mailles  asse^}  régulières  et  amuiielifis. 
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drcoQScrUes  par  de$  faisceaux  de  tissu  cellulaire.  Ce  dernier  est 
composé  de  fibres  larges ,  reciilignes,  pâles',  dont  quelques«*aDeg 
portent  des  noyaux.  Des  éléments  (usiformes,  des  cellules  fibro^ 
plastiques  et  des  noyaux  libres  nagent  dans  la  matière  coUoide.  » 

C'est  donc  une  tumeur  fibro-colioîde,  puisque  le  microscope 
y  a  révélé  la  présence  de  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la 
constitution  de  ces  tumeurs;  c'est-à-dire  une  trame  aréolaire 
remplie  d*uue  sorte  de  gelée,  constituée  par  de  la  matién» 
amorphe  granuleuse,  matière  fondamentale  du  tissu  colloïde;  pi\r 
des  noyaux  fibro*plastiques,  qui  sont  ordinairement  moins  régu^ 
liers  ou  plus  petits  qu'à  l'état  normal  ;  par  des  cellules  fibro^ 
plastiques,  et  enfin  par  des  corps  granuleux. 

C'est  là  un  fait  curieux  ;  car  les  cancers  colloïdes,  généralisés 
de  la  sorte,  ayant  envahi  tous  les  replis  péritonéaux  et  quelques* 
uns  des  viscères  de  la  cavité  abdominale,  de  façon  à  constituer 
une  tumeur  énorme,  ne  sont  pas  chose  fréquente  dans  les  an* 
nales  de  la  science, 

2<>  Le  diagnostic  de  celte  tumeur,  au  point  de  vue  de  sçs  élé<- 
ments  anatomiques,  était-il  possible  ? 

Je  n*hésite  pas  à  répondre  par  la  négative.  L'ensemble  des 
symptômes  présentés  par  le  malade,  la  teinte  janne-paiile,  l'amai- 
grissement considérable,  l'infiltration  des  extrémités  inférieures, 
le  dépérissement  général,  tout  indiquait  qu'il  était  aous  l'in- 
fluence d'une  diaihèse  ;  or  l'existence  d'une  tumeur  inégale, 
bosselée,  douloureuse  au  palper,  marquée  surtout  au  creux  épi- 
gastrique  et  à  rhypoohoodre  droit ,  s'étendant  de  là  jusqu'au 
pubis  ;  la  coïncidence  de  vomissements  alimentaires  très  répétés, 
qui  auraient  été  noirs  quelquefois,  au  dire  du  malade,  et  qui 
sont  allés  toujours  croissant  en  intensité  jusqu'à  la  mort»  ne 
pouvaient  faire  penser  qu'à  un  cancer  de  l'estomac  avec  propa» 
gatiou  de  la  dégénérescence  à  tout  le  grand  épiploon. 

C'est  là  le  diagnostic  que  M.  Becquerel  a  porté,  et  c'était  le 
seul  qu'il  fût  possible  de  porter  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

JBn  effet,  il  n'existe  pas  de  signes  propres,  pathognomoniqueB , 
à  l'aide  desquels  on  puisse  porter  le  diagnostic  d'une  tumeur  do 
nature  colloïde  placée  dans  de  semblables  conditions. 

Rien  dans  le  développement,  dans  la  marche  de  l'évolution, 
dans  raocroissement  et  dans  la  terminaison  de  la  maladie,  n'a  pu 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  d'une  semblable  tURieun 
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Le  malade  de  M.  Becquerel  présentait  toos  les  symptAmesde 
la  vraie  cacbeiie  cancéreose,  à  tel  point  que,  sans  la  moindre 
hésitation,  on  a?aît  diagnostiqué  un  cancer  encéphaloide.  Cepen- 
dant le  microscope  a  démontré  qne  c'était  une  tumeur  fibro- 
collolde  et  non  un  cancer,  car  on  ne  trouve  pas  dans  la  matière 
colloïde  l'élément  anatomiqne  cancéreux,  élément  qui  est  consti- 
tué par  les  cellules  et  les  noyaux  cancéreux  qui  ont  un  aspect 
spécial ,  étranger  I  toos  les  éléments  normaux  de  l'économie. 
Cette  distinction  du  cancer  et  de  la  tumeur  coUoMe,  vraie  au 
point  de  vue  anatomiqne,  et  le  microscope  en  main,  n'est  pas 
toujours  possible  au  point  de  vue  clinique. 

L'observation  de  M.  Becquerel  vient  à  l'appui  de  ce  que 
j'avance.  Rien  pendant  la  vie  n'est  venu  révéler  la  véritable 
nature  de  la  tumeur. 

Il  faut  donc  tirer  de  ce  fait  la  conclusion,  que  la  tumeur  col- 
loïde, quoique  essentiellement  différente  do  cancer,  an  point  de 
vue  anatomiqne  et  microscopique,  lui  ressemble  complètement 
au  point  de  vue  clinique. 


Cancer  du  cerveau ,  par  M.  BerthoU,  interne  des  Mpitanz. 

L...,  quarante-six  ans,  maçon,  entré  le  17  juin  à  l'hôpital 
Necker,  service  de  M.  Monneret,  salle  Saint-Jean,  n*"  30. 

Le  malade  a  été  pris  subitement,  le  1*"  juin,  an  milieu  de  son 
travail,  d'un  fourmillement  dans  l'intérieur  des  doigts  de  la  main 
gauche,  suivi  de  mouvements  convolsifs.  Il  s'est  couché,  et  pen- 
dant la  nuit,  les  accidents  se  sont  apaisés.  Dans  la  journée  du  17, 
les  convulsions  se  sont  étendues  do  membre  supérieur  gauche  5 
la  moitié  gauche  de  la  face  et  au  membre  inférieur.  Il  se  décide 
alors  à  entrer  à  rhôfHtai,  ou  l'interne  de  garde  fit  appliquer 
30  sangsues  et  donna  un  purgatif. 

Le  lendemain  18,  à  la  visite,  voici  ce  que  l'on  constate  : 

Constitution  robuste,  pas  de  causes  prédisposantes  ni  occa- 
sionnelles. Aucune  affection  cérébrale  antérieure.  Intelligence 
nette.  Pas  de  troubles  des  sens. 

lA  sensibilité  est  intacte.  Mouvements  convulsifs  rapides  dans 
les  muscles  de  la  face  du  côté  gauche,  ainsi  que  dans  les  membres 
supérieur  et  inférieur.  Toutes  les  cinq  minutes  à  peu  près»  inter- 
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mîssioD  complète  d'une  demi-minute  environ  dans  ces  monte- 
ments  convulsits.  Impossibilité  de  soulever  le  bras  ou  la  jambe 
qui,  soulevés,  retombent  comme  des  membres  paralysés.  Langue 
déviée  à  gauche  ;  point  de  céphalalgie.  Urines  et  selles  invo- 
lontaires. Pouls  à  10/i,  régulier,  dur.  Pas  de  sommeil  la  nuit. 
Saignée  de  U  palettes.  Potion  avec  :  musc,  0",10;  extrait  de  va- 
lériane, 6  grammes.  Lotions  froides  sur  le  visage  dans  la  journée. 

19  juin.  Diminution  du  nombre  des  accès,  U  environ  jusqu'au 
soir  depuis  onze  heures.  Sommeil;  ce  matin,  disparition  des  con- 
vulsions dans  tout  le  côté  gauche.  Les  mouvements  du  membre 
inférieur  gauche  sont  rétablis  ;  mais  ils  restent  complètement 
abolis  dans  le  membre  supérieur  du  même  côté.  Les  différentes 
sensibilités  cutanées  sont  intactes.  La  langue  est  tirée  parfai- 
tement droite.  Le  caillot  de  la  saignée  est  bien  rétracté,  à  bords 
retroussés,  avec  une  couenne  épaisse,  nageant  dans  une  sérosité 
transparente.  Pouls  à  72. 

Le  30  juin,  à  quatre  heures  du  soir,  le  membre  supérieur 
était  encore  paralysé*  A  partir  de  ce  moment,  les  mouvements 
du  membre  sont  revenus  graduellement,  mais  cependant  avec 
assez  de  promptitude  pour  que  ce  matin  il  puisse  porter  la  main 
sur  sa  tête.  Les  mouvements  de  flexion  de  la  main  restent  encore 
très  imparfaits ,  les  mouvements  d'élévation  également  faibles. 
Sommeil  paisible,  pools  à  68  ;  il  a  perdu  de  sa  dureté. 

Le  21  juin.  Le  malade  va  très  bien ,  mouvements  de  flexion 
encore  un  peu  faibles. 

Le  3  juin.  Le  malade  demande  à  sortir  ;  il  a  encore  un  peu 
de  faiblesse  dans  le  membre.  Les  mouvements  de  flexion  ne  sont 
pas  revenus  aussi  énergiques  qu'avant. 

Dans  la  nuit  du  5  au  6  juillet ,  le  malade  fut  pris,  sans  pouvoir 
le  rattachera  aucune  cause  appi^éciable,  de  tremblements  occu- 
pant le  bras  et  la  jambe  gauches  ;  il  rentre  alors  à  ThÔpital. 

Le  9  juillet ,  voici  ce  que  l^)n  obser>'e  :  Pas  de  céphalalgie  ; 
insomnie.  Les  deux  côtés  du  visage  symétriques ,  langue  tirée 
droite;  quelques  mouvements  encore  possibles  dans  le  bras 
gauche  ;  Textension  des  doigts  est  impossible ,  la  flexion  très  dif- 
cile;  mouvement  de  supination  impossible,  la  prouation  est 
plus  facile.  Le  mouvement  considérablement  diminué  dans  la 
jambe  gauche  ;  la  sensibilité  conservée.  Vingt  sangsues  derrière 
Toreille  droite. 
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27  juillet.  Depuis  trois  jours,  selles  involontaires.  La  sensibi- 
lité Dotablement  diminuée  dans  le  membre  gauche.  Abolition 
de  la  perception  du  lieu  où  se  passe  la  sensation.  Algésie  obtuse, 
conservation  de  la  sensation  de  température.  Les  mouvements 
sont  abolis^  mais  la  sensibilité  persiste  encore  dans  le  membre 
supérieur  gauche.  Pas  de  mouTenients  réflexes  dans  les  membres 
supérieur  et  inférieur  gauches. 

11  août.  Le  malade  a  eu  du  délire  hier  durant  la  nuit. 

iU  août.  Délire  avec  paroles  incohérentes,  sans  agitation  d'ail- 
leurs. Selles  et  urines  involontaires. 

17  août.  Le  délire  augmente ,  c'est  un  délire  tranquille  avec 
loquacité;  le  malade  ne  cherche  pas  à  sortir  du  lit. 

2ë  août.  Le  malade  meurt  presque  subitement. 

Autopsie,  —  Sur  rhémisphëre  droit ,  dans  le  fond  des  cirOM- 
Volutions»  plusieurs  bémorrhagies  dans  le  réseau  vàsculaire  de  ta 
pie-mère  ;  elles  sont  restées  sous-arachnoidiennes.  Rien  de  sem- 
blable du  côté  opposé.  Saillie  de  la  partie  moyenne  de  ce  même 
hémisphère ,  formée  par  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  petit 
œuf  qui  s'est  développée  à  la  partie  externe  en  arrière  et  eu  dehors 
du  corps  strié.  Tout  le  tissu  ambiant  est  ramolli  et  la  tumeur 
8*énuclée  facilement. 

La  substance  cérébrale  qui  sert  de  calotte  supérieure  à  cette 
tumeur  présente  en  plusieurs  points  des  foyers  bémorrhagiques. 

La  tumeur  est  formée  par  une  matière  squirrbeuse,  dure , 
élastique,  dont  la  coupe  est  lisse. 

Tout  le  corps  strié  et  surtout  la  couche  optique  et  la  substance 
blanche,  sont  ramolii&  L'hémisphère  gauche  est  sain  ;  cervelet 
sain. 

Examen  microscopique,  —  On  extrait  de  la  tumeur  :  1»  un 
liquide  séreux  presque  transparent  ;  2''  uue  grande  quantité  de 
graisse  ;  3" des  noyaux  cancéreux ,  mais  pas  de  grandes  cellules; 
ft*  quelques  cellules  fibro*plastiques. 

Fracture  des  cartilages  costaux,  par  M.  A.  Gavasse,  interne  des  hôpitaux. 

Un  aliéné  meurt  de  congestion  cérébrale  peu  de  jours  après 
sou  entrée  à  Thospice  de  Bicêtre.  Cet  homme ,  d'une  consiitutiou 
très  robuste ,  était  âgé  de  trente-neuf  ans. 
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A  rauiopsie  «  ponr  la  première  foiâ,  n'ayant  pas  eu  l'occasion 
d'examiaer  la  poitrine  pendant  la  vie,  je  remarquai  une  dépres- 
sion à  la  région  précordiale. 

Le  doigti  qui  suit  d'arrière  en  avant  les  septième  et  huitième 
o6tea  gauches ,  est  arrêté  à  10  centimètres  de  la  ligne  médiane 
par  un  rebord  résistant ,  de  consistance  osseuse.  A  la  peau ,  il 
n'y  a  pas  de  trace  de  plaie  ancienne  ou  récente. 

Je  n'avais  demandé  au  malade  aucun  renseignement  sur  cette 
déformation ,  aussi  m'est-il  impossible  de  dire  à  quelle  époque 
remonte  la  lésion ,  quelle  en  avait  été  la  cause ,  quel  traitement 
avait  été  essayé ,  et  enfin  s'il  y  avait  eu  des  troubles  de  la  respi- 
ration ou  de  la  circulation. 

Toutes  ces  questions  offriraient  un  intérêt  incontestable  ;  bien 
qu'elles  ne  soient  pas  résolues,  je  pense  que  cette  observation  ne 
doit  pas  être  perdue  pour  i'anatomie  pathologique  de  la  fracture 
des  cartilages  costaux. 

après  avoir  enlevé  la  peau  et  les  parties  molles  sous-jacentes, 
qui  ne  présentent  rien  d'anormal,  on  arrive  sur  les  cartilages 
costaux. 

La  lésion  est  bornée  aux  cartilages  des  sixième ,  septième  et 
huitième  côtes.  Des  faisceaux  fibreux  très  résistants  relient  entre 
eUes  ies  portions  lésées  et  masquent  en  partie  les  altérations  sui- 
vantes : 

Entre  la  sixième  côte  et  le  fragment  sternal  existe,  en  avant , 
un  espace  de  1  centimètre  et  demi  ;  il  est  occupé  par  une  sécré- 
tioo  osseuse  ne  faisant  pas  de  relief  au-dessus  de  la  côte ,  dont 
eHt  continue  la  direction ,  tout  en  laissant  nettement  subsister 
une  ligne  qui  indique  la  terminaison  de  la  côte.  £n  haut ,  le  cal 
est  disposé  en  plaque  sur  le  bord  supérieur  du  cartilage,  dans 
unt  étendue  de  2  centimètres  et  demi  ;  sur  la  face  antérieure,  la 
production  osbeuse  et  le  cartilage  n'arrivent  pas  au  contact.  La 
coupe  du  cartilage  est  perpendiculaire  à  sa  direction  ;  elle  est  un 
peu  rugueuse;  le  bord  antérieur  de  la  coupe  est  légèrement 
saillant. 

En  arrière ,  un  iragment  de  cartilage  de  1  centimètre  adhère 
et  fait  suite  à  la  côte.  Ce  fragment  costal  et  le  fragment  interne 
sont  unis  par  une  partie  osseuse  de  2  centimètres ,  semblable 
pour  la  forme  et  le  volume  à  une  portion  de  côte.  En  avant,  cet 
os  est  ttontign  et  en  partie  continu  h  celui  que  nous  avons  décrit 
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pour  la  face  antérieure.  Son  extrémité  interne  aboutit  à  la  face 
postérieure  du  cartilage  sternal.  Les  deux  fragments  ont  subi  un 
changement  de  direction  tel  que  la  côle;  sa  petite  portion  de 
cartilage  et  i*os  qui  lui  fait  suite ,  situés  sur  un  plan  postérieur, 
couperaient  presque  à  angle  droit  la  face  postérieure  du  cartilage 
sternal ,  à  2  centimètres  et  demi  de  la  fracture. 

Le  fragment  interne  a  8  centimètres  de  longueur;  il  présente 
plusieurs  points  d'ossification;  surtout  sur  son  bord  supérieur  ; 
son  bord  inférieur,  près  de  la  fracture,  est  uni  au  bord  supérieur 
du  septième  cartilage  par  de  la  matière  osseuse. 

Les  septième  et  huitième  cartilages  adhèrent  Tan  à  l'autre; 
ils  sont  fracturés  suivant  une  même  ligne  oblique  en  bas  et  en 
dedans. 

Les  fragments  internes  ont  une  longueur  de  9  centimètres  pour 
le  septième,  de  k  centimètres  et  demi  pour  le  huitième,  qui,  ap- 
partenant à  la  première  fausse  côte,  ne  va  pas  jusqu'au  sternum. 
Ces  deux  fragments  sont  sur  un  plan  antérieur  à  celui  qu'oc- 
cupent les  deux  fragments  costaux.  Il  y  a  un  léger  che?auche- 
ment,  mais ,  chose  bien  singulière ,  la  face  postérieure  des  frag- 
ments sternaux  n'est  pas  en  contact  avec  la  face  antérieure  des 
fragments  costaux  ;  entre  ces  deux  faces ,  il  y  a  un  vide  de 
1  centimètre  avec  un  peu  de  matière  osseuse  et  de  tisstt  fi- 
breux. 

Les  fragments  costaux  sont  longs,  pour  le  septième  de  2  cen- 
timètres et  demi,  pour  le  huitième  de  6  centimètres  et  demi,  et  re- 
liés entre  eux  par  du  tissu  osseux  ;  ils  sont  déviés  de  leur  direction 
normale  et  placés  sur  un  plan  postérieur  à  celui  qu'ils  devraient 
normalement  occuper. 

Enfin,  sur  la  face  interne  de  ces  quatre  fragments,  à  l'endroit 
de  la  fraciure ,  il  y  a  une  plaque  de  tissu  osseux ,  plus  épaisse  au 
centre,  irrégulière  sur  les  bords,  occupant  toute  la  hauteur  delà 
fracture;  elle  envoie  des  prolongements  entre  les  fragments 
internes  et  externes,  auxquels  elle  est  surtout  unie  par  des  tissus 
fibreux. 

Sur  les  cartilages  fracturés  aussi  bien  que  sur  les  autres, 
existent  de  nombreux  points  d'ossification ,  fait  peu  commun  à 
cet  âge  (trente-neuf  ans). 

Cette  ossification  précoce  pourrait  être  rapprochée  de  celle 
que  l'on  observe  sur  d'autres  cartilages  dans  certains  él»tspa- 
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tbologiques ,  sar  les  cartilages  du  larynx ,  par  exemple,  dans  ies 
laryngites  chroniques. 

Le  péricarde  n'offre  aucune  adhérence  insolite  avec  les  carti- 
lages; dans  sa  cavité,  il  y  a  un  peu  de  sérosité;  sur  la  face  anté- 
rieure du  cœur ,  une  plaque  laiteuse  de  l'étendue  d'une  pièce 
de  1  franc. 

Cette  lésion  du  cœur  correspondant  à  la  lésion  des  côies,  i\ 
est  permis  de  leur  supposer  la  même  cause. 

Les  exemples  de  fracture  des  cartilages  costaux  sont  assez 
rares  ;  c'est  un  devoir  de  les  recueillir  avec  soin.  Mais  ce  n'est 
pas  seulement  par  sa  rareté  que  la  pièce  que  j'aij'honaeur  de 
présenter  à  la  Société,  mérite  de  fixer  son  attention. 

£t  d'abord,  le  siège  des  fractures  est  plus  rapproché  des  côtes 
que  du  sternum,  et  ce  sont  les  fragments  costaux  qui  passent  en 
arrière  des  fragments  sternaux.  Cette  disposition  montre  une 
fois  de  plus  l'inanité  des  théories  de  Delpech  ,  qui  voulait  que 
ce  fût  toijyours  le  fragment  le  moins  long  qui  chevauchât  en  avant; 
de  celle  de  M.  Magendie  qui ,  accordant  une  grande  influence  à 
Faction  musculaire ,  admettait  que  le  fragment  interne  devait 
être  attiré  en  arrière  du  fragment  externe  ;  c'était  la  triangulaire 
du  sternum  qui  devait  jouer  le  plus  grand  rôle  dans  cette  forme 
de  déplacement  et  les  insertions  de  ce  muscle  s'arrêtent  généra- 
lement au  sixième  cartilage.  L'anatomie  normale  et  l'anatomie 
pathologique  se  réunissent  pour  ruiner  la  théorie  de  M.  i\lagendie. 

Laissons  de  côté  ces  opinions  exclusives  basées  sur  un  trop 
petit  nombre  de  faits,  et  admettons  avec  M.  IVlalgaigne  l'inQuence 
de  la  cause  fracturante  et  de  la  position  du  sujet  au  moment  de 
la  fracture  ou  après  l'accident. 

Mais  sur  cette  pièce  on  trouve  quelque  chose  de  plus  que  le 
chevauchement  observé  jusqu'à  ce  jour.  Les  fragments  chevau- 
chent l'un  sur  l'autre ,  mais  en  même  temps  ils  sont  tenus  à 
distance,  et  cette  séparation  considérable  de  1  à  2  centimètres  est 
remplie  par  du  tissu  fibreux  et  osseux. 

Un  autre  fait  qui ,  sur  le  cadavre  au  moins»  n*a  jamais  été 
rencontré,  c'est  que  la  virole  osseuse  est  incomplète,  que  le  cal 
manque  complètement  en  avant. 

Ce  sont  là  deux  exceptions  à  la  règle  générale  du  chevauche- 
ment et  de  la  consolidation  des  fractures. 

Est-il  possible  d'en  donner  l'explication  ? 

T.  XXX.  —  3(H  AiiiidBi  1855.  23 
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Pour  l'éiaignement  des  cartilages ,  l'action  musculaire ,  pas 
plus  que  rélasticité  des  côtes,  ne  me  paraît  capable  de  ré- 
soudre te  problème  ;  or  dans  le  thorax  pas  de  bride,  pas  de  pro- 
duction anormale,  pas  d'action  par  conséquent  sur  les  frag- 
ments ;  donc  il  y  a  eu  là  une  cause  extérieure. 

Pour  l'absence  de  cal  en  avant,  M.  Malgaigne  rapporte  qu'un 
bandage  anglais  ayant  été  appliqué  dans  le  but  de  faire  dispa- 
raître le  chevauchement,  il  n'y  eut  pas  de  virole  eu  avant,  après 
la  consolidation  de  la  fracture,  ce  qui  veut  dire  qu'il  n'y  eut  pas 
de  cal  là  où  la  pelote  du  bandage  avait  exercé  une  pression 
très  forte.  Ce  fait  n'est  pas  rare  pour  les  autres  fractures. 

Ainsi  donc,  1  a  fallu  une  cause  extérieure  pour  produire  l'éloi- 
gnement  des  fragments ,  et  il  n'y  a  pas  de  virole  osseuse  en 
avant,  ce  qui  s'est  rencontré  dans  un  cas  où  une  forte  pression 
avait  été  exercée  à  l'endroit  de  la  fracture. 

Deux  hypothèses  nie  paraissent  admissibles  : 

1*  On  a  employé  on  appareil  qui  faisait  une  pression  considé- 
rable sur  le  siège  de  la  fracture  ;  cet  appareil  mal  appliqué  a 
exercé  son  action  sur  le  fragment  costal  seulement. 

T  La  déviation  des  côtes  et  des  fragments  costaux  est  due  à 
un  simple  bandage  de  corps  très  serré  et  agissant  surtout  sur  la 
partie  la  plus  saillante  des  côtes;  alors  l'absence  du  cal  devrait 
être  expliquée  par  Téloignement  des  surfaces  cartilagineuses. 

Il  faut ,  je  crois,  éliminer  l'action  du  diaphragme,  parce  que 
ce  muscle  ne  s'insère  pas  à  la  sixième  côte  et  que  le  déplacement 
existe  sur  celte  côte  comme  sur  les  autres. 


Rapport  sur  la  communicatioo  de  M.  Gavasse ,  par  M.  Broca. 

M.  Gavasse,  interne  à  l'hospice  de  Bicêtré,  nous  a  présenté  une 
pièce  pathologique  fort  importante,  qu'il  a  décrite  dans  son  tra- 
vail avec  une  rigoureuse  exactitude. 

Il  s'agit  d'une  fracture  ancienne  de  trois  cartilages  costaux  , 
trouvée  à  l'hôpital  de  Bicétre,  sur  le  cadavre  d'un  aliéné  âgé  de 
trente -neuf  ans.  On  avait  constaté  pendant  la  vie  l'existence 
d'une  déformation  très  prononcée  à  la  base  de  la  poitrine ,  mais 
on  n'avait  recueilli  aucun  renseignement  sur  l'origine  de  cette 
déformation.  A  l'autopsie ,  on  reconnut  que  les  cartilages  des 
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sixième ,  septième  et  huitième  côtes  étaient  fracturés,  et  que  les 
fragments  étaient  solidement  unis  par  un  cal  osseux. 

Inobservation  de  M.  Gavasse  est  donc  fort  incomplète  sous  le 
point  de  vue  clinique,  et  c*est  ce  qui  a  permis  à  Fauteur  de  se 
livrer  à  quelques  suppositions  sur  les  causes  qui  ont  pu  produire 
celte  fracture  multiple ,  et  imprimer  aux  fragments  la  direction 
vicieuse  qu'on  remarque  sur  la  pièce.  Celte  partie  du  travail  de 
M.  Gavasse  n'est  pas  dénuée  d'intérêt  Je  ferai  remarquer,  tou- 
tefois, qu'elle  est  hypothétique,  et  qu'elle  ne  doit  être  acceptée 
qu'avec  une  grande  réserve. 

Il  y  a  dans  le  fait  de  M.  Gavasse  plusieurs  circonstances  sur 
lesqueliesj*appellerai  particulièrement  votre  attention.  L'existence 
simultanée  de  trois  fractures  est  loin  d'êlre  sans  exemple  ;  M.  Ma- 
gendie  en  a  recueilli  une  observation,  et  M.  Leudet,  de  Rouen, 
père  d'un  de  nos  estimables  collègues ,  a  même  vu  une  fois  cinq 
cartilages  costaux  fracturés  du  môme  coup,  sur  un  individu  qui 
avait  subi  une  contusion  très  violente.  Mais  ces  faits  sont  peu 
communs;  en  général,  la  fracture  n'atteint  qu'un  seul  cartilage, 
et  c'est  peut-être  à  cause  de  cela  que  M.  Gavasse  a  été  surpris  de 
l'étendue  du  déplacement  des  fragments  dans  le  cas  qu'il  a  re- 
cueilli. 

En  effet,  lorsqu'un  seul  cartilage  est  fracturé,  la  forme  géné- 
rale de  la  poitrine  ne  subit  pas  d'altération  bien  notable,  les 
deux  fragments  peuvent  se  déplacer  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur,  mais  les  arcs  costaux  voisins  qui  ont  conservé  toute  leur 
résistance ,  font  obstacle  au  déplacement  longitudinal.  L'un  des 
fragments,  et  c'est  le  plus  souvent  le  fragment  interne  ou  sternaU 
fait  sous  la  peau  un  relief  plus  ou  moins  marqué ,  mais  il  n'y  a 
pas  de  véritable  chevauchement.  Dans  le  cas  de  M.  Gavasse ,  au 
contraire,  les  deux  dernières  côtes  ont  été  privées  du  point 
d'appui  qu'elles  prennent  ordinairement  sur  le  sternum;  la 
fracture  s'est  en  outre  prolongée  sur  le  cai'tilage  de  la  première 
fausse  côte ,  et  rien  désormais  ne  s'opposant  au  resserrement 
de  la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  le  chevauchement  a  pu  se 
produire. 

Indépendamment  de  ce  chevauchement,  qui  en  certains  points 
est  presque  de  1  centimètre ,  il  y  a  sur  les  fragments  des  deux 
cartilages  inférieurs  un  écartement  considérable  dans  le  sens 
aniéro-postérieur. 
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Malgré  cette  condition  défavorable,  la  consolidation  s*est  faite 
par  un  cal  osseux  qui  a  environ  1  centimètre  d'épaisseur,  et  qui, 
suivant  une  expression  heureuse  de  M.  -Vlalgaigne,  sépare  et  unit 
à  la  fois  les  fragments  opposés.  Cette  production  osseuse  nouvelle, 
sécrétée  par  le  périchondre,  entoure  complètement  Jes  fragments 
externes  ;  mais  elle  ne  se  prolonge  pas  sur  la  face  antérieure  des 
fragments  internes,  circonj^lance  exceptionnelle,  que  M.  Gavasse 
s'est  efforcé  d'expliquer  par  l'action  compressive  des  bandages 
employés  pendant  le  traitement. 

Cette  réunion  osseuse  par  le  moyen  d'un  cal  émané  du  péri- 
chondre, est  la  seule  qui  ail  été  indiquée  par  les  auteurs  ;  et  c'est 
la  seule  aussi  qui  soit  possible  lorsque  les  fragments  s'abandon- 
nent tout  à  fait,  comme  cela  a  lieu  dans  le  fait  de  M.  Gavasse. 
Mais  quand  les  surfaces  fracturées  se  correspondent  encore , 
i|ne  union  directe  peut  s'établir  entre  les  deux  bouts  du  cartilage 
divisé. 

Lorsque  j'annonçai  ce  fait  à  la  Société  anatomique ,  au  mois 
de  juin  1851,  j'avais  déjà  eu  l'occasion  de  recueillir  deux  faits 
qui  prouvaient  la  possibilité  d'un  travail  de  cicatrisation  dans  les 
cartilages  articulaires  (1).  Je  ne  fus  donc  pas  surpris  en  étudiant 
une  fracture  ancienne  et  sans  déplacement  du  septième  cartilage 
costal ,  de  trouver  dans  le  foyer  de  la  fracture,  indépendamment 
de  la  virole  osseuse  périphérique  que  tous  les  auteurs  ont  men- 
tionnée, un  véritable  cal  fibreux  intermédiaire  aux  deux  frag- 
ments. Cette  pièce,  qui  vous  a  été  montrée,  et  que  j'ai  remise  à 
M.  le  conservateur  du  Musée,  est  décrite  avec  détails  dans  vos 
Bulletins  (2).  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  longuement ,  mes- 
sieurs, pour  vous  montrer  combien  ce  résultat  est  en  contradic- 
tion avec  les  opinions  classiques.  On  dit  généralement  que  les 
cartilages  costaux,  comme  les  cartilages  articulaires,  sont  inertes 
et  incapables  de  faire  les  frais  d'un  travail  de  cicatrisation.  Cela 
prouve  simplement  qu'on  ne  s'est  pas  donné  la  peine  d'y  re- 
garder. On  s'est  contenté  des  résultats  publiés  par  Autenrieth  et 
Doerner,  qui  exécutèrent  sur  des  chats  des  expériences  insuffi- 
santes. Après  avoir  coupé  les  cartilages  costaux ,  ils  attendirent 
seulement  ving^  à  trente  jours,  puis  lis  sacrifièrent  les  animaux 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.y  1851,  p.  106  et  182. 

(2)  Jdem^  p.  iSh. 
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pour  constater  l'état  des  parties.  Ils  trouvèrent  qu'il  n'existait 
aucune  union  directe  entre  les  surfaces  cartilagineuses,  et  ils  en 
conclurent  que  les  plaies  des  cartilages  ne  peuvent  pas  se  cica- 
triser (1).  On  a  accepté  cette  conclusion  avec  une  véritable  légè- 
reté; on  aurait  dû  se  contenter  de  dire  que  les  solutions  de  con- 
tinuité des  cartilages  ne  sont  pas  réunies  au  bout  d'un  mois.  Je 
n'ai  pas  répété  les  expériences  de  Âutenrieth  et  Doeruer  sur  les 
cartilages  costaux  ;yiï  lieu  de  croire  cependant  que  trente  jours 
après  la  division  de  ces  cartilages ,  le  travail  de  la  réunion  est 
déjà  commencé  ;  je  me  base  sur  plusieurs  expériences  que  j*ai 
faites  sur  les  cartilages  articulaires  des  chiens  et  des  lapins  ;  i 
cette  époque ,  la  cicatrisation  est  loin  d'être  terminée  ,  mais  il  y 
a  déjà  une  couche  plastique,  demi-transparente,  continue ,  adhé- 
rente aux  deux  lèvres  de  la  plaie,  et  présentant  sous  le  microscope 
un  état  fibroîde  manifeste ,  qui  est  le  premier  degré  d'une  orga- 
nisation fibreuse  plus  complète.  C'est  surtout  an  bout  de  trois  à 
quatre  mois  que  la  cicatrice  devient  solide  et  mérite  le  nom  de 
cal  fibreux.  Si  les  premiers  expérimentateurs  avaient  eu  la 
patience  d'attendre  jusque-là ,  ils  n'auraient  pas  confirmé  une 
erreur  qui  remontait  jusqu'à  Hippocrate,  et  qui,  comme  toutes 
les  choses  d'une  antiquité  aussi  respectable,  était  appelée  à  rece- 
voir l'approbation  des  partisans  de  l'autorité.  On  aurait  dû  cepen- 
dant ne  pas  oublier  qu'Hippocrate ,  en  refusant  aux  cartilages  le 
droit  de  se  cicatriser,  avait  enveloppé  dans  la  même  proscriptioû 
les  os,  les  nerfs,  les  joues  et  le  prépuce  (2).  «  t/bi  sectum  fuerit 
05,  aut  cartilago,  aut  nervus,  aut  genœ  pars  tenuis^  aut  prœpu^ 
tium ,  neque  augit ,  neque  coalescit,  »  Cet  aphorisme ,  qu'on  lit 
dans  le  vi*  livre ,  et  que  l'écrivain  hippocratique  reproduit  avec 
complaisance  dans  le  livre  suivant ,  est  une  de  ces  fantaisies  qui 
passèrent  longtemps  pour  des  vérités  scientifiques.  Aujourd'hui 
on  avoue  que  les  plaies  des  nerfs,  des  joues  et  du  prépuce  peuvent 
se  cicatriser  ;  on  admet  sans  arrière-pensée  que  les  divisions  des 
os  sont  susceptibles  de  se  réunir  ;  mais  on  applique  encore  aux 
cartilages  le  décret  d'Hippocrate  dans  toute  sa  rigueur.  Dans  le 
cas  particulier  des  fractures  qui  intéressent  la  continuité  des 

(1)  Doerner,  De  gravioribus  çuibwdam  çf$rtiUiginuni  mutationibus, 
thés.  prxs.  Autenrieth,  Tubinge,  1798,  in-lî. 

(2)  Hippocrate,  aphor.  ti,  19,  çt  V|i,  2Q. 
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cartilages  costaux,  on  dit  que  le  périchondre  fait  tous  les  frais  de 
la  cicatrisation ,  qu'il  sécrète  autour  des  fragments  une  virole 
osseuse  unissante ,  et  que  la  substance  cartilagineuse  ne  joue  en 
tout  cela  qu'un  rôle  purement  passif.  Or,  les  pièces  que  j'ai  eu 
l'honneur  de  vous  présenter,  les  expériences  ultérieures  de 
M.  Redfern  d'Edimbourg,  et  les  expériences  qui  me  sont  propres, 
démontrent  que  cette  opinion  est  complètement  erronée,  que  les 
cartilages  sont  doués  d'une  nutrition  lente,  mais  réelle,  et  que, 
malgré  leur  défaut  de  vascularité ,  ils  sont  aptes  à  faire  les  frais 
d'un  travail  de  cicatrisation.  Quant  h  la  substance  de  formation 
nouvelle  qui  s'organise  entre  les  bords  d'un  cartilage  divisé,  elle 
n'est  pas  de  nature  cartilagineuse  ;  elle  est  purement  fibreuse , 
comme  le  sont  du  reste  le  plus  souvent  les  cicatrices  des  parties 
molles. 

Ceci  dit  sur  la  physiologie  pathologique  des  fractures  des  car- 
tilages costaux,  permettez-moi.  Messieurs,  de  vous  présenter 
quelques  remarques  sur  leur  éliologie.  On  dit  généralement  que 
ces  fractures  se  produisent  toujours  sous  l'influence  de  causes 
directes;  en  eiïet,  lorsqu'on  songe  à  la  flexibilité,  à  l'élasiiciié  de 
ces  cartilages,  il  est  difficile  de  croire  qu'ils  puissent  se  rompre 
par  une  cause  éloignée  telle  qu'une  exagération  des  courbures 
normales.  J'ai  cependant  recueilli  tout  récemment  une  observation 
qui  prouve  la  réalité  de  ce  mécanisme  important.  Une  cause  in- 
directe, peut-être  même  un  simple  effort  musculaire,  a  suffi  pour 
produire  la  fracture  de  trois  cartilages  costaux.  Par  une  singu- 
lière coïncidence,  ce  fait  s'est  pt^senlé  à  moi  la  veille  même  du 
jour  où  M.  Gavasse  vous  a  montré  la  pièce  qui  fait  l'objet  de  ce 
rapport. 

Le  nommé  Oeschamps-Bernabé,  âgé  de  quarante-deux  ans, 
porteur  à  la  Halle,  vint  me  consulter  au  bureau  central,  le  1^ 
juin  1855,  pour  un  accident  qui  lui  était  arrivé  quelques  heures 
auparavant.  Cet  homme  venait  de  placer  sur  son  épaule  gauche, 
un  sac  plein  de  pois,  lorsque,  se  trouvant  trop  peu  chaigé,  il 
pria  un  de  ses  camaïades  d'accroître  sa  charge.  Celui  ci  saisit  un 
second  sac,  et  au  lieu  de  le  déposer  simplement  sur  le  premier, 
il  le  projeta  avec  violence  sur  l'épaule  de  Bernabé,  qui  chancela 
un  instant  ;  il  se  courba  en  avant ,  et  se  releva  en  éprouvant  une 
vive  douleur  qui  l'obligea  de  lâcher  prise.  Celte  douleur  occu- 
pait la  partie  antérieure  inférieure  et  un  peu  latérale  droite  de 
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la  poitrine.  Le  blessé  examina  aussitôt  la  région  douloureuse,  il 
y  trouva  une  déformation  qui  Teffraya,  et  il  se  rendit  à  pied  an 
bureau  central  pour  prendre  une  consultation. 

Je  trouvai  à  la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  du  côté  droit , 
à  7  à  8  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  des 
cartilages  des  sixième,  septième  et  huitième  côtes,  une  saillie  an- 
guleuse très  prononcée.  La  pression  sur  ce  point  était  très  doulou- 
reuse; la  toux  et  les  elîorts  y  produisaient  qq  retentissement 
pénible.  Il  n*y  avait  du  reste  aucune  crépitation  ;  il  me  fut 
impossible  par  Texploration  directe,  qui  était  facile  à  cause  de 
la  maigreur  du  sujet,  de  percevoir  l'existence  d'une  mobilité  anor- 
male. Il  est  vrai  que  la  douleur  provoquée  par  cette  recherche 
imposa  des  limites  à  mon  examen.  Rien  de  semblable  n'existait 
du  côté  opposé ,  et  le  malade  affirmait  qu'avant  l'accident,  sa 
poitrine  présentait  la  conformation  la  plus  régulière.  Je  fis  con- 
stater ces  signes  par  IVi.  Parisot,  interne  des  hôpitaux,  qui  assis- 
tait à  la  consultation,  et  qui  voulut  bien  recueillir  l'observation 
sous  mes  yeux.  Je  diagnostiquai  une  fracture  des  sixième ,  sep- 
tième et  huitième  cartilages  costaux.  J'appliquai  un  bandage  de 
corps  et  je  prescrivis  un  repos  de  quelques  jours.  Je  n'ai  pas 
revu  le  malade. 

Ce  fait  remarquable,  très  analogue  à  celui  de  M.  Gavasse,  sous 
le  rapport  du  siège  des  fractures,  prouve  que  les  cartilages  cos- 
taux peuvent  se  rompre  sous  l'influence  d'une  cause  indirecte; 
il  est  même  très  probable  que  la  contraction  musculaire  a  été  la 
cause  déterminante  de  ces  fractures,  car  le  malade  a  reçu  un 
choc  sur  l'épaule  gauche^  et  c'est  à  la  partie  inférieure  et  droite 
de  la  poitrine  que  la  rupture  des  cartilages  s'est  produite.  Le 
blessé,  fléchissant  sous  une  secousse  violente,  a  fait  un  effort 
brusque  et  énergique  pour  conserver  son  équilibre ,  et  c'est  cet 
effort  qui  a  surmonté  la  résistance  des  cartilages. 


Ont  été  nommés 
Membres  adjoints  :  MM.  Poisson,  Binet,  Barbrau,  Turner. 
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BaUetin   !V«  II-IO.  —  Septembre  et  Oetobre   1866. 

RÉDIGÉ 

Par  le  docteur  AXENFELD,  secrétaire. 


i.  Trois  observations  d^affection  du  cœur,  par  M.  Edouard  Tumer.  *- 
2.  Anéyrysme  disséquant  de  la  crosse  de  Taorte,  par  M.  Cadet-Gassicourt. 

—  3.  Dysphagie ,  ulcération  de  l^oBSophage  ;  perforations  faisant  commu- 
niquer ce  conduit  avec  la  bronche  gauche  et  la  trachée,  par  M.  Binet.  — 
d.  Cancer  en  cuirasse,  par  M.  Topinard  ;  extrait  du  rapport  de  M.  Broca 
sur  cette  observation.  —  5.  Avortemeot,  expulsion  d'un  œuf  abortif  et 
d*une  caduque  renversée,  par  M.  Foville;  rapport  de  M.  Trélat  sur  Véb* 
servation  de  M.  Foville  ;  note  de  M.  Broca  jointe  au  rapport  de  M.  Trélat. 

—  6.  Sur  les  hématocèles  rétro-ulérines,  par  M.  le  docteur  Gallard.  — 
7.  Mémoires  sur  des  corps  étrangers  de  Tintestin  grêle  observés  à  la  Pitié, 
par  M.  Garon  ;  rapport  de  M.  le  docteur  Baucbet  sur  le  mémoire  de 
M.  Garon.  —  8.  Testicule  tuberculeux  ;  épididyme  paraissant  complète- 
ment sain,  par  M.  Ernest  Godard.  —  9.  Femme  ayant  deux  vagins  ;  note 
par  le  même.  — 10.  Vice  de  conformation  des  organes  génito-urinaires , 
par  le  même.  —  il.  Note  sur  une  pièce  présentée  dans  la  séance  du 
20  juillet,  par  M.  Dolbeau  (absence  du  gland  du  clitoris).  —12.  Note  sur 
la  structure  du  gland  chei  Thomme,  par  M.  Jarjavay. 


Trois  observations  d*afrection  du  cœur,  par  M.  Edouard  Tarner,  interne 

des  hôpitaux.  » 

ÛBSBRVATioif  I.  —  Asystolie  san^  lésion  des  oriBces  du  cœur, 
consécutive  à  une  maladie  du  pouuon. 

Q***  ^lexandrine,  soixante  ans,  portière  à  Mootrouge,  entrée 
le  28  mars  1855,  morte  le  3  mai ,  hôpital  Gocbin,  salle  Saint- 
Philippe,  n°  41. 
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^urs  aB{)^os.  Elle  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme  ni  de  douleurs 
rhumatismales.  Sou  catarrhe  présentait  des  recrudescences 
assez  fréquentes,  et  elle  croit  bien  qu*à  une  de  ces  récrudes^ 
cences  qui  a  été  plus  forte  que  les  autres,  elle  a  eu  une  pneumo- 
nie ou  une  pleurésie.  Elle  avait  toujours  d'habitude  une  certaine 
oppression  avec  une  toux  (}i}inteusci  asse^  R^QÎ^I^ 

A  la  fin  du  mois  de  janvier  dernier,  deux  mois  avant  son  en* 
trée  à  Thôpital,  elle  avait  cessé  de  travailler  :  son  oppression  la 
forçait  à  se  tenir  assise  ;  ses  jambes  ont  bientôt  commencé  à 
enfler.  Cette  enflure  a  été  toujours  en  augmentant,  en  même 
temps  que  les  digestions  devenaient  plus  difflciles. 

État  de  la  malade  à  son  entrée  : 

Œldëme  des  membres  iqfépfmfg,  yn  peu  d'ascite,  léger  gon- 
flement des  mains;  face  injectée  surtout  aux  pommettes  ;  teinte 
violacée  des  lèvres;  yeux  brillants.  Les  veines  du  cou  sont  gon- 
flées et  ne  se  vident  pas  complètement  à  phaque  inspiration  ; 
pouls  veineux;  jyspnj^e  considérable;  inspirations  pénj})!çs, 
ggmftqg,  l^ruyani^s;  ippx  difficile,  sans  ejpeptpriiliqu  bien 
ibpndiPt^i  pituitQDJsa  ;  disposition  au  sommeil  ;  assoupissenàfints 
«ântinuels;  mêves  pénibles;  insomnie,  etc.  Le  pouls  est  très 
petit. 

Battements  du  cœur  précipités,  un  peu  sourds  \  pas  d'|mppl- 
gion  exagérée  ;  pas  de  b^uît  ^0  souffle  anorq^^l  ;  les  l:jruils4u  Pfçur 
W  ^W^  Rf^^  régu)ièr^(n(eii|t  frappés;  mutité  ^ssfiz  éteadue  d^  la 
lîâgipn  précordiale  ;  aucun  bruit  de  souffle  dans  les  vaisseaux  du 

60H. 

A  l'auscultation  de  la  poitrine,  en  arrière,  absence  de  la  res- 
piration  dans  les  deux  t|er§  inférieurs  ^u  popmon  droit,  pas  de 
souffle,  pas  de  retentissement  de  la  voix;  à  gauche,  la  respira- 
tion s*cnleud  mêlée  de  râles  sibilants  et  de  quelques  râles  huilai- 
res.  La  sonorité  du  thorax  est  plus  grande  à  gauche  qu*à  droite. 
Ko  avant,  sonocité  égale  des  deuic  côtés,  râles  sibilants,  quelques 
râles  bullaires  disséminés.  Il  n^y  a  pas  d'albumine  dans  Turlne. 

PentJ^flt  les  trois  pre«^ièrP§  sçmaiflejj  çle  son  #jo|ir  1  Thôpital, 
son  état  demeura  à  m\  Pr^  litaUoonaire,  mais  Tenflure  ne  dimi- 
nuait pas,  et  la  gêne  de  la  circulation  allait  toujours  çroi^fnt. 
Dyspnée  orthopnéique  ;  disposition  à  Tassoupiss^qient.  %pre 
congestionnée,  violacée;  rêves  pénibles,  insomnie  ;  peii  d'appétit, 
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(|ig^}itiq«  ^ifficilp.  Oq  a  cjqpné  quelques  pprg{|ljfe  et  4e  TinfMWH 
de  digitale. 

Pans  les  quinze  denûei  s  joufs,  les  syiDpi^mei  se  sont  sueces- 
^jveMieqt  aggf^vé^.  L'a^c|te  a  i)uginen($  ;  j'enQpre  a  gagoi^  ies 
membres  supériears  ;  pas  d'hydrothorax,  etc. 

f<e  28  f|vril|  il  survient  de  l'apqplexie  pqli^Qnaire.  Crapl^ats 
vi9q^eu{,  l-pfilgp-bruus,  sordides  ;  riep  ^  r^uscultaiion  n'ii^diqu^ 
rpxjstençe  de  cefte  apoplexie;  la  faibleiîse  générale  est  plus 
gr9|Y)de  ;  la  fape  fist  très  cpngestionnée  ;  le  pouls  est  io9eQsible« 
l^s  b^tteipents  d\i  pfpur  se  sentent,  irrégulier^,  k  la  région  pr^r 
^pfdjalei  les  veines  (|u  pni)  §Qpt  énorméfpent  gonflées,  pp^ls 
yeineH?. 

Le  29,  une  petite  s^ignép  de  250  gran^mesa'aipèDepasd'aaié-f 
lioration. 

Le  30,  la  face  elle-même  s'œdéwaiiie,  U  faiblesse  est  extrëipe. 

\aQ  4*'  mai,  la  crise  4e  la  circulat^np  et  de  la  respiration  est 
i)rri\é§  k  ^D  dernier  ternie. 

Le  2,  râles  trachéaux;  ^tî|t  cpinatep:|. 

Le  3,  elle  supçpqil^e  ^  ç\^q  |iepre$  dp  matin. 

Aiitf^ie^  vingl-bnit  heures  aprf %  1^  mnrl. 

S^Q$ité  cjirine  4?ns  |p  péricarde,  (^e  çœnr  est  vpluniineu^c,  4^ 
formp  glgbuleqse.  Pps  caillot^  4e  sang  iioir  4isteodent  les  4eq| 
yenifipqlp^  pt  les  4^ux  oreillettes.  La  dilatation  porte  ^ur  toqtes 
pps  çavi(^s  égalepiept- 

Hauteur  du  cœur,  veolricules,  face  antérieure  .  .  .  •  i2  centiq|. 
Du  sillon  yentri- auriculaire  à  la  pointe,  face  posté- 
rieure   9      — 

€irconlérenc6  de  la  base  des  yenlricules 38      — 

QiiUince  des  valvules  stgpmpides  de  Taorte  à  la  pointe,  il      — 

É|^|i|s^i|r  fie  la  paroi  di)  yentricule  gauche i^  milMfll? 

id.                 id.               0roi|. .  ......  ^à  5     -r- 

li*épsi|s^ur  de  I^  paroi  dt|  veptripule  4rpit  est  moi|i4re  ei^  çer-r 
t^inp  points,  ^e  ms^m  dii  cœur  est  rpt)ge  e(  feroqe. 

Les  oreillettes  sont  aussi  très  dil^téesf  ;  leorsf  parpjs  soqt  (ré^ 
iqjnçes;  la  q[)jncpur  des  parois  de  l'oreillette  gapch^  est  surtout 
très  rppfarqu^ble. 

I^a  valvule  fiuricplp-ventricplairp  gauche  présente  qnelqoies 
trjiççs  4'€in4pP4r4ite,  quelques  pl^qqp^  hlapçhes,  molles,  sans 
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incruslaiioiifi.  Oo  peut  considérer  son  oriflce  comme  normal.  lî 
n*y  a  pas  de  rétrécissement  notable,  c'est  bien  certain. 

Les  vaWules  aortiques,  les  valvules  du  cœur  droit  sont  saines. 

L'aorte  elle-même  n'offre  aucune  trace  d'artérite  ;  elle  a  son 
calibre  normal 

Plèvres  et  poumons  :  Adhérence  complète  du  poumon  droit.  Il 
n'y  a  plus  de  ce  côté  que  quelques  lacunes  de  la  cavité  pleurale  ; 
à  gauche,  adhérence  vers  le  sommet,  pas  d*épanchement. 
Le  poumon  droit  paraît  peu  perméable  ;  son  tissu  est  comme 
fibreux,  revenu  sur  lui-même;  pas  de  tubercules.  Le  paren- 
chyme du  poumon  gauche  qui  paraissait  plus  perméable,  portait 
les  lésions  de  l'apoplexie  pulmonaire  à  un  léger  degré,  conges- 
tion, etc.  Il  y  a  du  liquide  dans  le  péritoine. 

Foie,  volume  à  peu  près  normal  ;  congestion. 

Rate,  reins,  etc. ,  état  normal. 

Réflexions.  —  Il  n*est  pas  douteux  que  cette  femme  ait  suc- 
combé à  une  affection  organique  du  cœur.  Mais  quelle  pouvait 
être  la  lésion  organique  ?  En  l'absence  de  souffle,  il  était  impos- 
sible de  la  préciser,  cependant  l'ensemble  des  symptômes  ration- 
nels pouvait  faire  supposer  un  rétrécissement  auriculo-ventricu- 
laire.  L'autopsie  nous  montre,  il  est  vrai,  un  peu  d'endocardite 
de  la  valvule  mitrale ,  mais  pas  de  rétrécissement.  Ainsi  pas  de 
lésions  valvnlaires;en  revanche,  les  lésions  que  M.  Beau  appelle 
cavitaires  étaient  très  prononcées.  Toutes  les  cavités  gauches  et 
droites  avaient  subi  une  dilatation  considérable. 

En  un  mot,  ce  cœur  présentait  les  lésions  de  Yasystolie. 
Comment  s'éiait-elle  produite?  L'état  de  l'orifice  auriculo-ven- 
triculaire  gauche  ne  peut  rendre  compte  de  l'enrayement  de  la 
circulation  ;  la  minceur  extrême  des  parois  de  l'oreillette  gauche 
prouve  du  reste  qu'elle  n'avait  point  à  lutter  contre  un  rétrécis- 
sement. C'est  donc  dans  l'état  des  poumons  qu'il  faut  chercher 
la  cause  première  de  l'asystolie.  Notre  malade  était  asthmatique 
depuis  longtemps,  et  l'autopsie  nous  a  montré  des  lésions  bien 
sutBsanies  pour  expliquer  une  gêne  de  la  circulation  :  adhérence 
de  tout  le  poumon  droit,  etc. 

Le  cœur  t  eu  à  lutter  contre  cet  état  d'imperméabilité  du 
poumon.  Le  premier  effet  de  l'enrayement  de  la  circulation  a  été 
l'accumulation  du  sang  dans  les  cavités  droites.  Celles-ci  se  sont 
un  peu  hypertrophiées  pour  chasser  le  sang  qui  les  distendait , 
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mais  ia  dilatation  a  rapidement  pris  le  dessus  et  Tasystolie  sVst 
prononcée;  gonflement  des  jagulaires,  pouls  veineux,  etc. 

Mais  les  cavités  gauches,  comment  se  sont-elles  dilatées? 
M.  Beau  a  donné  l'explication  suivante  :  le  ventricule  droit  en  se 
dilatant  est  frappé  d*asyslolie  non-seuiement  dans  ses  fibres  pro- 
pres, mais  dans  les  fibres  unitives  qui  lui  sont  communes  avec 
le  ventricule  gauche.  Celui-ci  perd  donc  peu  à  peu  la  puissance 
de  ses  fibres  unitives.  Or  il  ne  lui  eu  faut  pas  moins  surmonter 
la  résistance  énorme  de  l'effort  du  sang  sur  les  valvules  aortiques. 
Il  n'y  peut  plus  suffire  comme  avant  d*avoir  perdu  de  sa  force  ; 
il  s'hypertrophie  d'abord ,  mais  la  dilatation  l'emporte ,  et  il  est 
bientôt  frappé  à  son  tour  d'asystolie:  pouls  petit,  apoplexie  pul< 
mouaire,  etc. 

£n  résumé,  cette  observation  peut  servir  à  prouver  * 

1"  Qu'il  peut  y  avoir  des  maladies  du  cœur  sans  lésions  \alvu- 
laires  ; 

2°  Que  ce  cas  particulier  nous  présentait  Tensembie  des  sym- 
ptômes et  des  lésions  si  bien  décrits  par  M.  Beau  sous  le  nom 
d'asystolie  ; 

S*"  Que  cette  asystolie  se  prononce,  quel  que  soit  le  point  où 
se  fait  l'enrayement  de  la  circulation  ; 

k**  Que  cet  enrayement  trouvait,  ici,  sa  cause  première,  dans 
Tétat  du  poumon  et  non  pas  dans  une  lésion  des  orifices  du 
coeur,  comme  c'est  l'habitude; 

5*"  Que  contrairement  à  ce  que  pensait  M.  Rostan,  quand  il 
a  signalé  i'astbme  cardiaque ,  la  maladie  du  cœur  est  souvent 
consécutive  à  la  maladie  du  poumon. 

OBSBBYATioif  II.  —  Ëndocarditc  rhumatismale.  —  Rétrécissement  auricuio* 
ventriculaire  gaache;  iosaffisance  aortique.  —  Bronchite  purulente. — 
Asystolie,  plus  de  bruits  de  souffle.  —  Hypertrophie  avec  dilatation  des 
caYÎtés  du  cœur,  etc. 

fi***  (François),  trente  ans,  journalier,  ancien  caporal ,  entré 
le  2U  avril  1855,  mort  le  6  mai ,  hôpital  Cochin  ,  salle  Saint- 
Jean,  n*  5. 

Cet  homme,  grand,  fort,  bien  développé,  avait  une  bonne  con- 
stitution. Il  n'avait  jamais  été  malade,  quand  il  fut  atteint  de  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  il  y  a  quatre  ou  cinq  ans,  étant  soldat, 
pendant  une  campagne.  Il  s'était  assez  bien  remis  et  avait  pu 
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reprendre  son  service. —  A  tingt-sëpt  ans,  il  fui  forte  de  <|uilter 
Tétat  militaire  qu'il  trobvait  tro})  |iénible.  t)e))tiis  sa  première 
maladie,  il  cdiitractait  de  fréquentes  bronchites  qui  ddiaient 
longtemps;  et  pendant  les  deui  âtinêes  qui  précédèrent  koh 
entrée  à  Thôpitâl,  il  éprouvait  presque  contidbellehacnt  bhe  bër- 
taihè  gêrië  de  là  respiration  t\m  s*àugmeiitàit  au  ttlbindie  eter- 
6ite  un  peu  tioleiU. 

]^ë  potivant  plus  se  livrer  à  dès  travaux  pénibles,  il  fiit  !;oumîâ 
à  dé  mauvaises  ^conditions  hygiéniques,  et  sbrtotit  il  se  nour- 
rissait très  mal.  Soti  état  s'aggravait  rapidetiietit ,  quand  au 
commencement  de  cet  hiver,  il  eut  une  sorte  de  flùition  de  poi- 
trine qui  lui  enleva  ses  dernières  forces,  tl  était  tobj où l-s  oppressé 
et  ne  pouvait  plus  travailler.  Il  gagnait  sa  vie  à  lavet*  là  vaisselle 
chez  les  marchands  de  vins  de  la  barrière,  tl  n'était  pas  adonné 
à  l'ivrogneHe. 

Quand  il  entra  une  première  fois  dans  notre  service  au  com- 
mencement du  mois  de  mars,  il  avait  de  la  fièvre  depuis  quel- 
ques jbui-S  ;  il  avait  une  bronchite  généralisée.  Mies  biillaircs 
dans  les  deux  poumons  ;  toux  fréquente ,  expectoratioti  assez 
facile ,  crachats  de  muco-pos  très  abondants.  La  face  était  con- 
gestionnée, teinte  violacée  des  lèvres  et  des  pommettes.  La  res- 
piration était  très  gênée.  Il  ne  se  plaignait  pas  de  palpitalioils , 
lii  de  douleur  vers  le  coeur,  il  éprouvait  une  grande  fatigue 
générale,  des  étourdissements,  etc.  L'état  du  pouls ,  plein  ,  fort, 
rebondissant,  nous  fit  songer  à  une  insuffisance  aortique.  On 
constata,  en  effet ,  un  bruit  de  soufile  au  deuxième  temps ,  à  la 
base  du  cœur  avec  son  timbre  particulier.  Mais  en  portant 
l'oreille  vers  la  pointe,  on  entendait  un  second  bruit  de  souffle 
d'un  timbre  tout  à  fait  différent  de  l'autre,  coïncidant  avec  le 
premier  temps»  ayant  son  maximum  d'intensité  tout  le  long  du 
bord  inférieur  du  cœur,  vers  le  creux  épigastrique^ 

Battements  du  cœur  forts,  assez  réguliers,  un  peu  tumultueux. 
i3ë  temps  en  ieth^s  qbelquë^  irrégularités  §e  tradtlisant  par  bn 
dédoublement  du  deuxième  bruit.  Impulsiob  médiocre.  P^  de 
frémissement  sensible  à  la  main.  Matité  assez  étendue. 

La  bronchite  s'àitiéliotà  \>é\ï  à  peu.  L'état  db  cœur  fèsfi  le 
même. 

B***  sortit  au  bout  dé  quinze  à  vingt  jdui-s  pdiir  Centrer  It^ 
2!ft  avHl. 
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Il  a  une  nouvelle  récradëMsëhce  de  sa  brOnthité  ft  lâleâ  Bul- 
laires.  Crachats  purulents  très  abondants.  Fatigue  extrême, 
étonlTement  continuel,  anxiété,  etc.  Mais  c'est  l'état  deè  ot^anes 
de  la  respiration  qui  appelle  toute  notre  attention.  Ils  ont  subi 
des  modifications  profondes.  Le  pouls  n'est  plus  fort,  rebondis- 
sant, il  est  petit  et  très  fréqtiedt)  difficile  d  tmibt^iër.  Lë§  Balte - 
tnentsdu  tœot  sont  très  ihéguliers:  Il  est  impossible  de  distinguer 
les  deux  bruits  normaux.  On  h'etitendplasle  sutiffle  dd  debiièHië 
tchips  à  la  base  i  le  sbuffid*  dd  |)retiiiër  tetnps  a  ads^i  dl*${5siru , 
sauf  |iar  instafits^  ft  interTailes  très  éloignés,  à  là  rtiéttlë  plité, 
Ters  le  creux  épigastrique;  Matité  très  étendue.  Gdnflëmërit  légëi* 
des  jugulaires.  La  face  est  congestionnée,  les  lèîred  tiol^itëfij  lëfi 
pommettes  injectées;  Un  peu  d'oedème  apparaît  aux  mëtubt-^s 
inférieurs  ;  l'oppression  est  considérable  ;  rétouffément  qui  Iti- 
quiète  le  malheureux  malade  ne  lui  laisse  plus  de  repos  ni  jbur 
Ai  nuit  ;  orthopnéev  anxiétéi 

Pendant  les  douze  jours  qui  ont  précédé  la  mort.  Il  â  6t§ 
impossible  d'amener  le  moindre  soulagetnetit.  B***  fut  d'iboM 
soumis  irtutiiemeni  à  l'infusion  de  digitale.  L'étouffemeut  dët«- 
nant  considérable^  le  malade  nous  force  à  le  saigner  deux  fols  h 
vingt -quâii-e  heures  de  distance.  Ces  deux  saignées,  de  250  gram- 
mes ^  rion-senlenient  n'amènent  pas  de  modification  heureuie, 
mats  lui  enlèvent  ses  dernière^  forces.  (Sa  brohthite  purtlleiitë 
contre-indiquait  ââhs  doute  les  émissions  sanguines ,  mais  le 
malade  vodlait  sortir  si  bn  ne  le  saignait  pas.  Il  aurait  été  se 
faire  saigner  ailleurs.)  Accablement,  fatigue  considérable}  Le 
pouls  devient  insensible }  Tœdème  des  membres  a  augmenté;  Il 
b'en  montre  an  côté  droit  de  la  face  ;  lèvres  violettes  ;  gonflement 
des jugulaireëj  battement  du  cœur  tumultueux,  tout  à  fait  irré^ 
gttliersi  détordonnés  i  plus  de  bruit  de  sbuffle^  matilé  très  éten- 
due. On  doiinë  des  granules  de  digitaline  qui  sont  sans  effet. 
L'expectohition  dévient  impossible.  Mort  le  0  tliai  î  II  six  heures 
du  matin. 

Autopsiei^  vingt-hdit  heures  après  la  mort.— Un  peu  dé  séro- 
sité dand  le  péricarde; 

Le  cœdr  est  eonsidérabiement  dilaté  dans  tbutes  ses  cavités , 
ventricules  et  oreillettes,  il  est  dtstendd  pbr  deâ  eailtots  de  sang 
lioir  qui  Éni  donnent  un  volnme  énorme.  Sa  forme  est  d  t'en  près 
gioMitoBsl 
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Mesares  approximatives  des  ventricules  : 

(   foce  antérieure. 15  centimètres. 

Hauteur 


I 


face  postérieure 12        — 

Circonférence  à  la  base 38       — 

Le  tissu  musculaire  est  rou^e  et  ferme. 
L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  offre  un  rétrécissement 
très  notable  :  anneau  dur,  résistant,  sans  ossifications  ;  on  peut 
y  introduire  un  doigt.  L*oreillette  gauche  est  très  dilatée  (6  à 
7  centimètres  de  diamètre)  et  ses  parois  considérablement  hyper- 
trophiées (/i  à  5  millimètres  en  certains  points).  L*endocarde 
est  très  épaissi,  surtout  vers  la  valvule  mîtrale  dont  les  valves  sont 
un  peu  raccornies  et  épaissies ,  comme  les  cordages  tendineux 
qui  les  soutiennent. 

L'orifice  aortique  n'est  pas  rétréci  ;  on  peut  y  introduire  faci- 
lement deux  doigts;  cependant  l'endocardite  a  atteint  les  trois 
valvules  sjgmoides.  Leur  face  interne  ou  convexe  présente,  au 
niveau  de  sou  bord  libre ,  des  indurations,  de  petites  saillies 
irrégulières  qui  les  empêchent  de  se  rapprocher  complètement  ; 
elles  laissent  entre  elles  un  petit  espace  triangulaire  par  lequel 
s'écoule  le  liquide  versé  dans  Taorte.  Il  y  a  donc  Insuffisance  des 
valvules  aortiques.  Dilatation  énorme  du  ventricule  gauche  (des 
valvules  sigmo!des  à  la  pointe,  13  centimètres)  ;  parois  hyper- 
trophiées (1  centimètre  et  demi);  forme  ovo!de. 

L'aorte  est  saine  dans  toute  son  étendue;  pas  de  dilatation 
notable.  Le  cœur  droit  ne  présente  pas  de  lésions  valvulaires  ; 
ses  deux  cavités  sont  considérablement  dilatées.  Le  ventricule 
droit  a  une  forme  globuleuse.  Son  extrémité  ne  va  pas  jusqu'à 
la  pointe  du  cœur  qui  est  occupée  par  le  ventricule  gauche.  Le 
ventricule  droit  est  surtout  dilaté  transversalement  II  existe  un 
lai^e  cul-de-sac  à  la  partie  supérieure  du  bord  droit  du  cœur 
au-dessus  du  pilier  de  la  valvule  tricuspide.  Ses  parois  sont  très 
minces  (/i  à  5  millimètres),  pas  plus  épaisses  que  les  parois  de 
l'oreillette  gauche  en  certains  points.  Orifice  auriculo-ventricu- 
laire droit  large,  sain;  valvule  tricuspide  normale.  L'oreillette 
droite  a  aussi  subi  une  dilatation  considérable  (8  centimètres  de 
diamètre,  peut-être  plus);  ses  parois  ont  une  épaisseur  ordinaire. 
Amplitude  énorme  des  veines  caves  qui  sont  gorgées  de 
sang.  Dans  les  poumons,  les  lésions  ordinaires  de  la  bronchite  k 
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râles  bullaires.  Pas  d'adhérence  des  plèvres  ;  pas  d'épancbement 
dans  leur  cavité.  Congestion  hypostalique  de  la  partie  postérieure 
des  poumons.  Rien  dans  les  autres  organes. 

Réflexions,  —  L'endocardite  avait  atteint  les  valvules  da 
cœur  gauche,  et  avait  amené  un  rétrécissement  auricuIo*ven- 
triculaire  et  une  insuffisance  aortique.  On  entendait  un  bruit 
de  souffle  au  premier  temps  vers  le  bord  inférieur  du  cœur  à  la 
pointe,  et  un  bruit  de  souffle  au  deuxième  temps  è  la  base.  Le 
cœur  gauche  s'hypertrophiait  dans  son  oreillette  pour  lutter  contre 
le  rétrécissement  auriculo-ventriculaire,  dans  son  ventricule  pour 
lutter  contre  Tinsuffisauce  aortique.  En  un  mol,  notre  malade 
vivait  avec  son  infirmité  sans  en  être  beaucoup  incommodé. 

IVlais  il  eut  à  supporter  des  privations  de  toute  sorte.  Aux 
mauvaises  conditions  hygiéniques  vinrent  s'ajouter  cet  hiver  des 
bronchites  purulentes  qui  ont  augmenté  la  débilité  générale. 

Le  cœur  a  participé  à  l'affaiblissement  général  de  tous  les 
organes.  A  sa  première  entrée,  notre  malade  présentait  déjà  un 
commencement  d'asystolie.  On  entendait  les  deux  bruits  de 
souffle,  mais  il  y  avait  déjà  des  irrégularités:  dédoublement  du 
second  bruit,  etc.  A  sa  deuxième  entrée,  l'asystolie  avait  fait 
des  progrès  considérables  :  plus  de  bruit  de  souffle,  battements 
tout  à  fait  irréguliers,  pouls  petit,  dyspnée,  œdème,  etc. 

Ceci  nous  montre  que  les  signes  des  maladies  du  cœur  à  leur 
dernière  période  subissent  des  modifications  considérables.  A  la 
deuxième  entrée  de  notre  malade,  les  souffles  qu'on  avait  constatés 
la  première  fois  avaient  cessé.  Cette  cessation  diBs  bruits  anor- 
maux trouve  sou  explication  dans  l'asystolie.  Ainsi ,  le  souffle 
du  premier  temps,  qui  se  produisait  à  l'orifice  auriculo-ventri* 
culaire  rétréci,  avait  cessé  parce  que  l'oreillette  gauche  disten- 
due ne  pouvait  chasser  en  une  seule  fois  et  complètement  une 
ondée  convenable,  et  qu'en  outre  elle  ne  trouvait  plus  le  ventri- 
cule libre  pour  la  recevoir.  J'ai  fait  remarquer  que  de  temps  en 
temps  on  entendait  le  bruit  de  souffle  du  premier  temps;  c'est 
que  les  conditions  nécessaires  à  la  production  du  frottement  du 
courant  sanguin  sur  l'orifice  rétréci,  se  retrouvaient  par  instants, 
comme  on  voit  les  battements  du  cœur  reprendre  leur  rhythme 
normal  après  quelques  irrégularités  qui  reviennent  de  distance 
en  distance  :  dédoublement  des  bruits,  des  temps ,  c'est-à-dire 
fractionnement  dq  Totidée,  c(^otractious  irrégulières,  etc. 


i50  BULLEtI!«S 

Le  souffle  du  deuxièuie  temps  avait  aussi  cessé-  et  bependatit 
la  force  élastique  de  TaoKe  n'avait  pas  été  modifiée.  On  doit 
chercher  la  cause  de  la  cessation  de  te  bruit  de  souffle  dans 
Télat  du  Tetitrlcule.  Celui- ti  se  vidant  très  mal,  încoiiipléiemënt, 
très  irrégulièrement,  oh  comprend  que  le  reflux  du  sang  è  trai- 
tera l'orifice  insuffisatit  devait  être  très  difficile,  ett]u'il  n'f  àvall 
plus  àtôrs  tin  coiirant  ca(jable  de  pi-oduirc  un  n*dtten1ëtlt  sut 
les  rugosités  des  vàiVUleâ  si^tnoTdes  ihsuffisântcs. 

Cette  Observation  pràhve  titie  fois  de  plus  là  véMté  tle  là  th^d- 
rie  de  M.  Beau.  Bruit  de  souffle  au  premier  tcn1|)l$ ,  rétrécisse- 
ment  auriculo-ventriculaire  ;  bruit  de  souffle  ail  deuxième  lelùti^ , 
insuffisance  aortique.  011  sait  que  M.  tléiard  a  dit  {Archivée 
médic,  185(1)  que  les  rétrécissements  auribulo-Veutriculaires 
pouvaient  donner  lieu  à  un  double  bruit  de  sbufflu  a(i  priimiët 
et  au  deuxième  tèrîips.  Ici ,  il  y  avait  une  iUsuffi^altcé  âot-tlcttiê 
très  visible,  et  il  n'était  pas  nécessaire  d'idvoquer  rexplibatioti  de 
M.  filêrard  pour  le  souffle  du  deuxième  (ertips.  Mais  cette  ihsùf- 
flsance  n'est  pas  toujours  aussi  visible  â  Tautopsië ,  bien  qu'elle 
ait  existé  peHdatit  la  vie.  Il  y  a  donc  là  une  cause  d'erreuh  ti-èft 
sérieuse  qui  dnilne  à  réfléchir  Aùr  les  cas,  très  rares  d'ailletihs, 
bités  par  M.  Héràrd.  Ces  (jheiquès  faits  t)e  Sei'Oilt  jablais  qde  des 
exceptions;  et,  dd  reste,  è'il  y  a  un  bruit  de  souffle  audeuxièttlë 
temps ,  produit  h  l'orifice  auricUlo-Ventrlculaife  réttéci ,  Je  de- 
mahde  ce  qui  peut  le  produire.  PetsoifnîE!  ne  broit  plu§$  je  j^edse, 
I  là  dilatation  actlte  du  vetitrlcttle  !  Hàrvey  ne  l'admettait  pal 


OBSBRyATioN  IIL  —  Rëtréclssemeiit  aortique,  plusieurs  aUeintes  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu.  —  Bruit  de  souffle  au  premier  temps,  —  Pas 
U'asy§tolie. 

Renée?***,  soixante  cinq  ans, ëmrée  le  25  septembre  1854; 
itibrtele  18  mai  1855,  hôpital  Cochin,  ëàlle  Saint-Philippe,  n'2ft. 

cette  félhme  ,attèintë  de  bdtârabte  ddUblè,  était  depuis  Ibfig- 
tempsdans  nôtre  sei  Vice,  âttendahtson  plâceUient  &  ta  Salpétrièt^e. 

Ëlte  avait  eta  plusieurs  atteintes  de  rhumatisme  articulaire  aigU. 
Elle  présentait  Uti  bruit  de  ^buffle  du  prettiier  tedips,  vif,  t*aide« 
trèd  marqué ,  à  timbi*e  sibilant,  ayant  son  inaximuni  d*intehsité 
éil  Un  point  très  limité.  Elle  n'avait  jamais  éprouvé  aucune  gêhë 
du  côté  du  cieur^  tll  ddulenr,  tti  palpitations,  ni  dyspnée.  9i  elle 
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n'atait  pas  eu  tibe  iiouvelle  atteinte  de  rhumatisme  ^h  mài*l^  der-^ 
nier,  on  n'aurait  pas  eu  Tidêe  dé  l'ausculter.  Le  pouls  étdit  or- 
dinaire, ))&ùt-être  lin  peu  petit  ;  pas  de  tnalité  étendue  à  là  régioii 
précordiale;  les  mouvements  et  les  brtiits  se  faisaient  très  régU- 
Hèretnent,  etCi  en  uti  mol  pas  d'asystolie.  Ainsi,  avec  line  lêsldh 
organique  très  cônsidéJ-ablfe  annoncée  par  le  souffle,  cëtlfc  fehime 
ti'avait  abciin  des  symptômes  rationnels  d*uiie  tnaladië  db  cœtir. 

Depuis  un  mois  et  demi,  soii  état  géhérai  s'aggrava.  Ddn^  lii 
convalescence  de  son  rhiimatisrae,  il  survint  une  parotidite  dont 
elté  eut  beaucbiip  de  peine  â  se  guérir.  Elle  fut  prise  bientôt  aprGë 
de  diarrhée  coliiqualivfe.  Un  abcès  par  congestion  des  premières 
vertèbres  dorsales,  qiii  se  fblma  vers  la  li)êriie  éJ3oquë,  cdutribuà 
à  Taffaiblir,  et  elle  sdccotiiba  S  répuis^rtlënt.  Cependant  le  cœtlf 
avait  cônset-vé  ses  fonctions.  Il  h'y  avait  [)as  le  moindre  troublé 
de  la  circulation  ;  la  veille  de  la  mort,  on  entendait  thés  bien  le 
bruit  dé  souffle  du  premier  tehips.  Il  n*y  dîait  tnéme  aucun 
troublé  du  tùié  des  Organes  de  la  respiratioh. 

Atttopsits,  vingt  sept  betires  après  la  mOrt.  Le  coélit*  a  àon 
volume  normal.  Sa  forme  n*est  point  changée.  Le  verttrictile 
gauche  est  saillant;  le  ventricule  droit  est  un  peu  affaissé;  les 
oreillettes  sont  médiocrement  distendues  par  des  caillots  sanguins* 

„    ^       ,  ...      I    face  antérieure  .  •  •     10,5  centimètres. 

Hauteur  des  ventricules  s    . 

(    face  posténeure  •  .      9  — 

Circonférence  à  la  base 21  — 

L'oHfice  auriculô-vehtriculaire  gauche  est  tout  à  fait  normal; 
iWillelte  gauche  de  înême  (diamètre,  û  centimètres)  ;  paitris 
librmales. 

L'orifice  àortique  est  considérablement  rétréci.  Les  trois  val- 
vules sigmoïdes  devenues  rigides  restent  en  place,  tendues  comme 
dans  leur  abaissement,  en  état  d*occltision.  Elles  présentent  déS 
iflcrustatiohs,  des  végétations  pierreuses  (jui  ferment  SUr  leurs 
deut  faces  des  i-Ugosités,  des  aspédtés  très  saillantes.  Une  plaque 
ossiforme,  se  continuant  avec  la  valvule  sigmoïde  voisine,  s'étehd 
à  la  valve  droite  de  la  valvule  mitrale.  Elle  est  allongée,  offre 
deÈ  saillies  très  rUgUeUses  du  côté  de  l^orifice  aortiqué,  tahdis  que 
daiis  Torifice  auricUto-ventMcUlaire  la  suftice  de  là  vàltUle  ëh  feé 
pdiht  est  très  polie,  sans  incrustations,  ett. 

Léâ  ^altâte&  sigtiioldé^  Stiiit  surtout  lilbrustéé^  9  féuir  bdfâ 
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adbéreot;  leur  bord  libre,  au  contraire,  est  simplement  épaissi, 
fibreux;  ceci  nous  explique  comment  il  n*y  avait  pas  d'insuffi- 
sance. Le  ventricule  gauche  est  sans  dilatation  ;  sa  hauteur  (des 
''valvules  sigmoîdes  à  la  pointe},  9  centimètres  ;  ses  parois  n'ont 
pas  d'hypertrophie  notable  (Icentim.  ai  centim.  1/2  d'épaisseur). 

L'aoï'te  a  son  calibre  normal  ;  sans  incrustations. 

Les  cavités,  les  orifices  du  cœur  droit  sont  sans  altérations.  Les 
poumons  étaient  sains,  sans  traces  d'apoplexie. 

Réflexions,  —  Cette  femme  a  succombé,  non  pas  à  une  ma- 
ladie organique  du  cœur,  mais  avec  une  lésion  organique  du 
cœur.  Elle  avait  un  rétrécissement  aortique  très  considérable,  et 
cependant  elle  ne  présentait  aucun  des  signes  rationnels  d'une 
maladie  du  cœur.  Il  y  avait  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps, 
vif  et  rapide,  qui  annonçait  que  le  cœur  fonctionnait  bien  malgré 
le  rétrécissement.  Ses  battements  et  ses  bruits  étaient  réguliers. 
L'ondée  était  donc  bien  formée  et  bien  conduite  dans  l'aorte,  tout 
en  produisant  le  bruit  de  souffle  à  l'orifice  rétréci.  Il  n'y  avait  pas 
d'enraiement  de  la  circulation,  par  conséquent  pas  de  symptômes 
d'asystolie. 

2.  Ânévrysme  disséquant  de  la  crosse  de  Taorle,  par  M.  Cadet  Gassicourt, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  M...  (Marie-Céleste),  âgée  de  trente-trois  ans, 
iingère,  entre  à  la  Charité,  le  26  mai  1855,  dans  le  service  de 
l\1.  Cruveilhier,  salle  Saint-Joseph,  n*"  25.  Son  père  est  mort  à 
Tâge  de  trente-cinq  ans,  d'une  affection  du  cœur,  dont  elle  ne 
peut  préciser  la  nature  ;  sa  mère  a  succombé  à  une  maladie  aiguë 
dans  un  âge  avancé.  Elle  a  deux  frères  et  trois  sœurs,  nés  d'un 
autre  père  ;  tous  cinq  se  portent  bien.  £lle  ne  se  rappelle  pas 
avoir  été  malade  pendant  son  enfance  jusqu'à  l'âge  de  quatorze 
ans.  C'est  à  cette  époque  que  les  règles  apparurent  pour  la  pre- 
mière fois,  sans  être  accompagnées  d'aucun  trouble  notable  dans 
la  santé  générale.. 

Un  an  plus  tard,  c'est-à-dire  à  l'âge  de  quinze  ans,  elle  fut 
prise  dé  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  elle  travaillait  àcette  époque 
comme  Iingère  dans  une  salle  située  au  rez-de-chaussée  et  assez 
froide  ;  elle  était  alors  à  Metz.  Le  médecin  qui  la  soignait  recon- 
QOt  une  maladie  du  cœur,  et  la  traita  par  les  saignées  répétées  et 
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la  digitale.  Au  bout  de  deux  mois  et  demi,  la  malade  se  trouva 
rétablie  et  reprit  ses  travaux.  Aucun  accident  nouveau  ne  se 
manifesta  depuis  ce  moment  jusqu'à  Tâgede  dix-neuf  ans.  Dans 
cet  intervalle  de  quatre  années,  la  santé  générale  n'était  troublée 
que  par  des  palpitations,  des  battements  de  cœur,  qui  apparais- 
saient quand  la  malade  se  livrait  à  quelque  exercice  fatiguant, 
mais  les  symptômes  n'étaient  pas  assez  prononcés  pour  lui  donner 
de  l'inquiétude. 

A  l'âge  de  dix-neuf  ans,  cette  femme,  qui  habitait  alors  Paris, 
éprouva  de  nouveau  quelques  douleurs  rhumatismales,  accom- 
pagnées de  palpitations  violentes.  Elle  entra  à  l'Hôtel- Dieu,  où 
elle  resta  trois  mois  ;  les  douleurs  rhumatismales  avaient  été  ra- 
pidement calmées,  mais  l'affection  du  cœur  exigea  un  traitement 
plus  long  (digitale,  vésicatoires  volants  sur  la  région  précor- 
diale). —  A  vingt-deux  ans,  M...  accoucha  d'une  fille,  qui 
vit  encore  ;  l'accouchement  se  fit  naturellement  et  à  terme  ; 
aucun  accident  ne  vint  compliquer  la  parturition.  Cependant,  à 
cette  époque,  les  palpitations  étaient  violentes  et  fréquentes; 
mais  elles  se  calmèrent  après  l'accouchement,  et  la  malade  ne 
fut  soumise  à  aucun  traitement. 

C'est  à  partir  de  ce  moment,  c'est-à-dire  depuis  l'âge  de 
vingt-deux  ans,  que  l'infiltration  envahit  les  membres  inférieurs. 
L'œdème,  cependant,  n'avait  rien  de  fixe  ni  de  régulier.  Il 
apparaissait  le  soir,  après  la  fatigue  de  la  journée,  pendant  quinze 
jours,  trois  semaines ,  un  mois ,  à  intervalles  irréguliers,  pour 
disparaître  pendant  cinq  ou  six  mois,  et  revenir  ensuite.  Cepen- 
dant la  malade  continuait  à  travailler,  et  ne  consultait  aucun 
médecin.  Cet  état  dura  neuf  ans.  Mais  au  commencement  de 
Vannée  1853  (la  malade  avait  alors  trente  et  un  ans),  les  palpi- 
tations augmentant  de  fréquence  «t  d'intensité,  et  l'infiltratioa 
des  membres  inférieurs  devenant  plus  considérable,  M...  se 
décida  à  entrer  à  l'hôpital  Saint-Antoine  ;  elle  en  sortit ,  après 
quatre  mois  de  séjour,  pour  rentrer,  un  an  plus  lard,  à  l'Hôtel- 
Dieu  (dans  le  service  de  M.  Piedagnel),  qu'elle  quitta  à  la  fin  de 
l'année  185^.  Enfin,  elle  fut  admise  à  la  Charité,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Cruveilhier,  le  26  mai  1855. 

La  seule  remarque  que  nous  voulions  faire  sur  ces  antécédents, 
c'est  qu'à  aucune  époque  ta  malade  n'a  éprouvé  de  douleur 
brusque  et  vive  à  la  région  du  cœur,  et  que  le  développe- 


mepL  appréciable  (les  accideqts  a  toujours  élé  lent  et  gra^iteU 
État  actuel,  —  Ypici  daas  quel  éta(  ç^tte  femme  se  présente 
^  poire  observation.  G'e^t  une  feifune  de  5  pieds,  i  è  2  ppuc^, 
peau  blaucbe,  clievpqx  châl^ia-çlair ,  «lyant  as^ez  d'efnbonpoipt, 
q|:|qiqu'ell6  prétende  ^voir  beaucoup  maigri  depuis  deux  oii  trpis 
ap§.  La  face  est  pâle  et  d'un  jaqqe  de  cjre  ;  )çs  deux  jaipbes  pré- 
optent  une  infiltration  assez  notable,  qui  reipoi^te  jusque  yers 
le  milieu  du  mollet  ;  il  existe  à  la  jambe  droite,  uq  peu  au-dessus 
4^  If  malléole  interp^,  quelques  tâches  4^  pprpura  qpi  sont 
^i^^^lpiné^9  d^ps  une  ét^q^lf^  d^  4  ^  5  ceqtjfpètres.  Le  pouli^f  pX 
f^marquab)en)ppt  faibjp  e|  presque  jp^perçeptibl^  à  Vartère  ra- 
ciale gaMçhe  ;  celui  de  Tarlèfe  radiale  çlroife,  au  contraire,  est 

fort,  po  peu  Yit)r?"^>  ^\  ^^^  ^^  ^  7^  P^''  minute,  il  est  parfai- 
t^m^pl  régulier. 

L'e^afpen  extérieur  de  la  ppitrine  nç  (ait  rien  reconnf|)Ure 
4'anprmal  :  seins  peu  dév^loppé^,  pas  4e  vous^i^re  prépordial^; 
par  If  piensuratiop ,  aucune  inégalité  entre  le  coté  droit  et  le 
côté  gauche. 

Palpatjpu  :  £n  appliquant  la  main  sur  \%  région  4a  cçeqf , 
on  ne  sent  pas  une  impulsion  très  forte ,  ipais  on  éproDVQ  qpp 
ç^nsatiqn  4e  frémisseineqt  qui  paraît  plus  marqué  à  la  bî)se  qu*à 
la  pointe  du  cœur.  La  pointe  4u  cœqr  bat  dani^  le  ^epti^o^e  espapp 
iniercosts[|,  à  \  centimètre  et  demi  eq  dehors  4u  p^^melon. 

Percussion  :  Elle  peqt  ^(r^  pratiqpée  sans  causer  4^  vives 
4puleurs  ^  1^  ipalade,  quj  ne  se  plaint  d'aucuqe  fatigue ,  f près 
plusieurs  ininuics  d'ei^plpraiion.  La  qiatité  occupe  uqe  ^tq)duç 
4p  %  centirnètres  en  hauteur  t  depuis  \fi  trqisième  espace  iqtef'- 
Qost^l  jpsqtf'au  sfptièn^e,  et  d^  6  pentiniètres  de  larg^cir,  §» 
qiveau  du  troisiènie  pspacq  intercostal,  ep  epipiétaiu  up  peu  spr 
|è  bpr4  ^^M^lie  du  §tciinMçp. 

Ausfultîiliqq  :  ffôtiquée  aypç  Toreille  direfitemjint,  Tausculn 
l^tipp  permet  4e  repoqnaltre  : 

\^  Un  bruit  d^  piaulement,  up  peu  mpsical,  ^  (^  poiqte  4p 
Çfpuc,  ap  premier  tenip$  ; 

2°  iJn  bruit  de  soufiSe  rq4e  à  ]a  l^ase;  ce  |)ruit  4e  soujGQq 
existe  aux  deux  temps,  mais  il  p§(  plus  fort  au  preo^jer  qu*au 
sepond. 

i^p  moyen  du  stéthoscope,  il  est  facile  4e  limiter  plus  esfaqte* 
ment  les  (fruits  \  yftîci  ce  gpe  ppu^  trouvons  : 
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1^  À  la  pointe,  un  bruii  dp  piaulement  au  pre|fljpr  te^ps,  qjii 
y^  se  r^nfofÇçirif  eu  mêpae  temps  flp*||  cbapge  dp  tifi^b^e,  pt  4^ 
vient  plus  rqd^  à  mesure  qi|*0Q  rei^onte  vers  lc|  bas^  du  cœuf  ; 
{g  bruit  du  deuxième  te^ps  est  norfpai,  ip^is  ui)  pep  voilé  ; 

2°  A  Iji  base,  deu^  bfuits  dq  sppfile  parfaitement  distincts, 
l'un  plus  rude  et  plus  fort  au  premier  temps,  Taulra  plus  douK 

911  deuxième- 

$i,  m^ÎQipn^pt,  éloignant  le  stéthoscope  de  k  b^se  même  dp 
^ur,  op  le  pprie  k  gauche,  en  dehors,  et  du  côté  de  l'aisselle, 
le  brwit  S^affaiWit  et  4ispVî^ît  ;  §j,  au  cpmraire,  Qu  se  rappFûcfae 
de  la  ligne  médiane,  le  bruit  de  soufiSe  augmente  et  se  renforce, 
^i  bien  que  1^  mai^jmi^m  4'i(?teusité  du  bruit  se  trouve  sur  la 
ligne  tpéiiiftpe,  si^r  le  sterpum  lui-même,  ^u  niveau  ou  un  peu 
au-îdeç§u8  4u  troisjèfne  esp«|Ge  interpost^l,  A  cet  endroit,  le  bruit 
(|e  sQu%  ^^^^\^  ^^^  ^^^^  temps,  mais  ^vec  beaucoup  plus  de 
rqdes^e  <^u  pre^Pi^r  qu'au  deuxième. 

Lorsqu'on  suit  le  trajet  des  vaisseaux ,  en  appliquant  je  sté- 
(hosçope  §ur  les  carQlides  droite  e(  gauphe ,  pn  continue  )  pePr 
cevoir  les  bruits  de  souffle,  mais  le  bruit  du  deuxième  temps  va 
^'affaiblissant  peu  à  peu ,  tandis  que  celui  du  premier  persiste , 
eu  prepaut  un  timbre  plus  dou^*  ^i  Von  despend  enfin  depuis  le 
troisième  espace  intercostal  on  suivant  le  trajet  de  l'aorte,  qn 
entend  les  deux  bruits  ^'f^lfaiblir  et  disparaître  à  2  9u  3  centi- 
mi^tre^  au-dessus  de  l'appepdice  xiphpïde.  L'ausfcuUation  pra- 
tiquée le  Ipng  de  la  CQlpnne  vertébrale  en  arrière  ne  fait  percevoir 
gue  de^  bruits  sourds  qu'il  est  difficile  d'apprépier. 

La  respiration  est  parfaitement  pure  dans  les  deux  poumons 
ep  9vant  et  en  arrière. 

(Tr^itemept  ;  l^irpp  de  dig|ta|e,  30  grammes.  Frictiops  sor 
Ig  région  précordiale  avçc  la  teinture  de  digitale.  Deux  portions.) 

Tel  est  l'état  d^ps  l^qpel  la  malade  resta  jusqu'au  9  juin  1855. 
Ce  jour- là  même,  ^  la  visitç  du  sqir,  elle  ne  se  plaignit  pas,  et 
n'accusa  apçune  douleur  nouvelle,  lyiais,  dans  la  nuit  du  9  au  10, 
elle  éprouva  upe  vive  anxiété  précordiale,  des  douleurs  aiguës  au 
Uivean  de  la  base  du  cçeqr,  et  de  la  difficulté  à  respirer. 

Le  IP  juin.  Le  matin,  elle  appelle  l'attentiop  sur  les  nouYcaux 
phénomènes  qui  se  sont  présentés  pendant  la  nuit  et  accuse  de 
{[randes  4ouleurs  à  la  ba§e  du  cœur.  L'auscultatioq ,  pratiquée 
aussitôt,  fait  recofinaltre  les  mêmes  bruits  de  sppffle,  qui  sem- 
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bleiit  cependant  plus  faibles  à  la  pointe,  tandis  que,  h  la  base,  et 
particulièrement  sous  le  sternum,  le  bruit  de  souffle  des  deux 
temps  a  une  rudesse  et  une  intensité  remarquables. 

Le  pouls  est  le  même  que  les  jours  précédents  ;  la  face  est 
plus  pâle.  (Ventouses  scarifiées  sur  la  région  du  cœur,  le  soir 
un  vésicatoire.) 

Le  11  juin.  Les  jambes  sont  très  infiltrées  ;  Tinfiitration  remonte 
jusqu'à  la  partie  supérieure  des  cuisses.  L'oppression  est  extrême  ; 
on  entend  quelques  gros  râles  ronflants  dans  la  poitrine.  Les 
battements  du  cœur  sont  un  peu  irréguliers.  Sh  pulsations  par 
minute. 

Le  13  juin.  L'infiltration  a  envahi  l'abdomen  ;  les  jambes  et  les 
cuisses  sont  très  œdématiées;  il  y  a  une  légère  infiltration  de  la 
partie  inférieure  du  tronc.  Respiration  de  plus  en  plus  pénible  : 
on  entend  dans  la  poitrine  des  râles  sous -crépitants,  gros,  ron- 
flants et  sibilants.  Battements  du  cœur  faibles  et  très  irréguliers  ; 
il  est  impossible  de  distinguer  nettement  les  bruits  de  souffle. 
Pouls  très  irrégulier  ;  92  à  96  par  minute.  (Deux  vésicatoires 
aux  cuisses.) 

Le  soir,  l'affaiblissement  est  plus  grand  encore  ;  cependant 
l'intelligence  est  encore  assez  nette  ;  la  malade  peut  répondre  à 
quelques  questions. 

Le  ii^  juin.  Mort  à  six  heures  du  matin. 

Autopsie  ialie  vingt-six  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre 
est  dans  un  état  de  putréfaction  peu  avancée.  L'œdème  des 
membres  inférieurs,  de  l'abdomen  et  du  tronc,  est  le  même  que 
pendant  la  vie. 

L'ouverture  du  crâne  montre  les  sinus  cérébraux  médiocre- 
ment gorgés  de  sang  ;  à  l'ouverture  de  la  dure-mère,  Il  s'écoule 
une  petite  quantité  de  sérosité  louche.  La  substance  cérébrale  est 
très  pâle,  mais  sa  consistance  est  normale  ;  les  différentes  coupes 
que  nous  pratiquons  ne  nous  font  apercevoir  aucune  altération. 

Les  poumons  sont  sains.  Le  foie  présente  un  volume  normal  ; 
les  veines  hépatiques  sont  gorgées  de  sang;  le  tissu  du  foie,  de 
consistance  normale ,  offre  une  coloration  rouge  lie  de  vin  très 
manifeste.  La  rate  est  molle  et  facile  à  déchirer.  Les  reins  ont 
leur  volume  normal,  mais  ils  sont  plus  pâles  que  de  coutume. 
L'estomac,  les  intestins,  l'utérus  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Cceur,  —  Enveloppé  de  son  péricarde,  il  paraît  très  voluml- 
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Deux.  En  iocisant  le  péricarde  pour  examiner  l'organe  lai-même» 
on  trouve  que  les  deux  feuillets  péricardiques  adhèrent  Tun  à 
l'autre  par  des  brides  cellulo-ûbreuses  très  multipliées,  et  qu'il 
est  impossible  de  séparer  ces  deux  feuillets  ^ans  rompre  à  chaque 
instant  quelqu'une  de  ces  brides  ;  mais  on  ne  voit  aucune  de  ces 
masses  fîbro-cartilagineuses  si  fréquentes  dans  les  péricardites 
anciennes. 

Dépouillé  de  sa  membrane  protectrice,  le  cœur  •  mesuré  de  la 
base  à  la  pointe ,  a  13  centimètres  et  demi  de  longueur  ;  la  cir* 
conférence,  prise  à  la  base  des  ventricules,  a  20  centimètres  ; 
malgré  ce  grand  volume ,  les  parois  ne  paraissent  pas  hypertro- 
phiées ;  au  contraire,  le  cœur  est  flasque ,  pâle ,  et  ne  présente 
aucune  résistance. 

Ventricule  gauche.  —  En  incisant  longitudinalement  le  ven- 
tricule gauche,  on  est  frappé  du  peu  d'épaisseur  des  parois,  et 
du  .volume  relativement  considérable  de  la  cavité.  Cette  cavité, 
en  effet,  a  15  centimètres  de  circonférence  dans  sa  partie  la  plus 
large  (à  2  centimètres  et  demi  au-dessous  des  valvules  sigmoîdes), 
et  10  centimètres  de  hauteur,  de  la  base  des  valvules  aortiques  à 
la  pointe  du  cœur;  les  parois,  au  contraire,  n'ont  que  1  centi- 
mètre d'épaisseur.  Ce  ventricule  ne  contient  ni  sang  ni  caillots. 

Valvules  aortiques.  —Elles  présentent  toutes  trois  des  noyaux 
indurés  dans  leur  épaisseur  ;  la  valvule  gauche  en  présente  deux, 
et  les  deux  autres,  chacune  un,  très  manifeste  au  toucher,  quoi- 
que plus  petit.  Les  valvules  auriculo-ventriculaires  sont  parfai- 
tement salues. 

Ventricule  droit.  —  Il  contient  an  caillot  fibrineux  peu  con- 
sidérable ;  sa  cavité  est  grande,  et  ses  parois  peu  épaisses.  Toutes 
les  valvules  sont  saines. 

Oreillettes.  —  Elles  sont  normales. 

Aorte.  —  Vue  par  sa  partie  extérieure,  l'aorte  ne  présente 
absolument  rien  de  remarquable;  aucune  inégalité,  aucune 
bosselure,  aucune  tumeur.  Nous  ouvrous  donc  l'artère  longitu- 
dinalement ,  des  valvules  sigmoides  vers  la  crosse,  et  voici  ce 
que  nous  trouvons.  (Pour  la  commodité  de  la  description,  nous 
supposerons  l'aorte  ouverte  par  sa  face  antérieure  et  étalée  ; 
nous  aurons  ainsi  une  valvule  sigmoide  droite ,  une  gauche,  et 
une  intermédiaire.  L'aorte  aura  ainsi  un  bord  droit  et  un  bord 
gaache.) 

T.  xsx.  --  aO«  ANNii*  4859.  S5 
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A  s  cetitimètres  au-deisos  de  la  TaWnle  sigmoTde  moyeube , 
ékiste  ane  pl*rte  Aé  substance,  une  ulcération  pour  ainsi  dire, 
longue  de  5  centimètres,  qui  Ta  s'élargissant  depuis  son  extré- 
mité gauche,  sitnée  k  3  centimètres  au-dessus  de  la  valvule  sig- 
fdOlde  moyenne,  jusqu'à  son  exti*émité  droite ,  qui  descend  Vers 
la  viiltule  droite,  et  n*est  séparée  de  l'artère  coronaire  située 
dans  le  sinus  de  cette  valvule  que  par  un  espace  de  5  millimétrés. 
Ainsi ,  cette  perte  de  sul)stance,  qui  n'a  pas  tout  à  fait  2  cenli- 
mëtrCB  de  hauteur  è  son  extrémité  gauche ,  en  a  &  à  son  extré- 
mité dl*oite. 

Les  bords  de  l'ulcération  sont  irréguliers,  comme  déchiiés 
et  fratigés  ;  on  trouve  li  chaque  instaht  des  angles  saillants  et 
d'autres  rentrants.  Ces  bords  sont  coupés  à  pic,  et  tantôt  sont 
adhérehiit  au  fond  même  de  l'ulcératioti,  tantôt  flottent  librement  ; 
Ils  sont  dt^sez  épais,  parfaitement  continus  avec  le  reste  de  Id 
paroi  interne  de  l'artère,  et  ne  semblent  être  le  siège  d'aucune 
altération  pathologique;  ils  paraissent  fermés  anx  dépens  des 
deux  membranes  interne  et  moyenne  de  l'aorte,  et  nous  ne 
saurions  mieux  comparer  l'aspect  qu'ils  présentent  qu'à  celui 
d'une  déchirure  faite  violemment  aux  deux  tuniques  artérielles. 
Le  fond  de  l'ulcération  est  de  couleur  rosée  et  lisse  au  tou- 
cher ;  il  a  but  li  fait  l'apparence  du  tissu  de  l'auricuie  :  c*est  un 
tissu  réticulé  avec  des  brides  saillantes  et  des  enfoncements  irré- 
guliers,  qui  tantôt  se  termine  en  s'accolant  aU  bord  coupé  à  pic 
q<ie  nous  avons  décrit,  tantôt  s'enfonce  un  peu  au-dessous  de 
ce  bord ,  si  bien  qu'une  portion  du  bord  irrégulièrement  dé- 
coupé est  libre  et  flottante  au-dessus  du  fond.  Cette  disposition 
se  remarque  surtout  I  la  partie  gauche  de  l'ulcération ,  à  l'en- 
droit où  elle  est  le  plus  étroite  ;  là,  en  eiïei,  on  trouve  une  arflère- 
cavité,  un  cul-de-sac  de  3  centimètres  de  profondeur,  qui  se 
prolonge  à  gauche;  et,  en  admettant,  comme  nous  le  pensons, 
que  le  fond  de  l'ulcération  soit  formé  par  la  tunique  celluleuse 
de  l'aorte,  et  les  bords  par  les  deux  tuniques  internes,  on  peut 
dire  que  le  cuUdo-sac  est  compHs  entre  la  tunique  celluleuse  , 
qui  forme  sa  paroi  externe,  et  les  tnniques  moyenne  et  interne, 
qui  forment  sa  paroi  interne. 

Il  existe  aussi  quelques  brides  sur  la  nature  desquelles  il  est 
difficile  de  se  former  une  idée,  qui  se  dirigent  de  haut  en  bas  en 
traversant  l'ulcération,  et  qui,  fixées  par  leurs  deux  extrémités, 
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sont  libres  dans  le  reste  de  leur  étendue.  Esl-ce  uti  comtneiice- 
nient  de  cicatrisation  ? 

Enfin,  à  1  centimètre  et  demi  au-dessous  de  fcette  grande  nleé- 
ration,  eu  existe  une  autre,  toute  petite,  dans  laquelle  cependant 
on  fait  pénétrer  facilement  un  stylet,  mais  qui  se  termine  en 
coi-de-sac,  sans  communiqtier  avec  la  grande. 

La  membrane  interne  de  Tàorte  est  saine  dians  tout  ie  reste  et 
Son  étendue. 


8.  Djsphagie,  ulcérations  de  rœsophage. — PerlbVationsftiisaiiteDtaiDunlqliCr 
ce  conduit  afee  la  bronche  gauche  H  la  trachée.  ^  Trajet  fittuleiit  e^ettié 
dans  i^épaisseur  des  parois  de  Tossophage  et  de  TestoHiac ,  depuis  rûic^ 
ration  œsophagienne,  au  niveau  de  la  troisième  ▼ertèbre  dorsale,  jusques 
k  la  petite  courbure  du  Tentricule,  par  M«  Binet,  interne  des  h6pit9uz« 


M.  P...,  âgé  de  quarante-neuf  ans,  doué  d'une  congtituUon 
robuste  ,  a  joui  jusqu'à  Têge  de  qnaranie-liuit  ans  d'une  ftanté 
parfaite,  troublée  seulement  depuis  trois  oo  quatre  années  par 
de  courts  et  légers  accès  de  gastralgie^  A  l'âge  de  vingt-quatre 
ans,  il  contracta  un  chancre,  suivi  de  bubons,  mais  il  n*a  jamais 
eu  aucun  symptôme  de  syphilis  constitutionnelle,  ni  taches  I  ia 
peau,  ni  plîaryngite,  ni  douleurs  ostéocopes,  etc.  Les  pareniide 
M.  P... .  sont  morts  dans  un  âge  avancé,  sans  avoir  présenté  de 
symptômes  de  maladie  organique.  Fréquents  excès  de  hbissoiit. 
Dans  )e  courant  du  mois  de  janvier  185&,  M.  P...  s*aperpai 
qu'il  éprouvait  de  la  difficulté  à  avaler  les  aliments  stUides,  mais 
cette  difficulté  ne  revenant  qu'à  de  rares  intervalles,  il  ne  s'en 
préoccupa  pas  autrement,  et  ne  réclama  aucun  secours  inédicat. 

Le  45  juin  185&,  dans  le  cours  d'un  repas  peu  copieux, 
M;  P...,  après  avoir  avalé  un  morceau  de  viande  de  motttoOi  dé 
petite  ditnension  pourtant,  sentit  que  la  déglutition  ne  s'accom- 
plissait pas  complètement  et  que  le  bot  alimentaire  ne  parcou- 
rait pas  toute  rétendue  de  rcesophage;  Pendant  trois  jours, 
malgré  tous  ses  efforts,  il  ne  put  déglutir  des  aliments  eolidest 
les  liquides  mêmes  passaient  avec  peine  et  lenteur.  Bn  mtoe 
temp»  survint  une  douleur  assez  vive  au  niveau  des  premiers 
anneaux  de  la  trachée,  douleur  exaspérée  par  les  efforts  de  dé^ 
gliititidn.  Pas  de  «ufibcatioti. 
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Le  1 A  juin  enfin,  un  médecin  fut  appelé  et  refoula  à  Taide 
d'une  sonde  oesophagienne,  et  sans  grande  diflBcuité,  le  corps 
étranger  que  le  malade  sentit  se  détacher  et  arriver,  dit-il, dans 
l'estomac.  Immédiatement  après  ce  cathétérisme  désobstruant, 
an  verre  d'eau  ,  puis  de  la  viande,  etc. ,  passèrent  aisément  et 
parvinrent  sans  douleur  dans  l'estomac  Le  lendemain  19  juin , 
gêne  nouvelle  de  la  déglutition,  mais  pas  de  douleur. 

Depuis  cette  époque,  la  dysphagie  augmenta  d'une  manière 
continue.  Tout  d'un  coup,  le  matin  du  28  au  29  décembre  185/i, 
M.  P...  fut  réveillé  par  une  violente  quinte  de  toux,  accompa- 
gnée d'une  douleur  vive  en  arrière  de  la  trachée;  les  boissons 
qu'il  cherche  à  prendre  sont  immédiatement  rejetées  et  ne  font 
qu'augmenter  la  suffocation,  les  aliments  solides  ne  sont  pas 
mieux  supportés.  La  voix  est  voilée,  presque  éteinte. 

Un  médecin  pratiqua  le  cathétérisme  et  ne  rencontra  aucun 
corps  étranger. 

A  partir  de  cette  époque,  le  malade  fut  continuellement  tour- 
menté par  de  fréquents  accès  de  suffocation  et  de  toux,  se  ter- 
minant par  l'expectoration  de  cracbats  épais  et  abondants  ;  eu 
même  temps  les  forces  et  l'embonpoint  diminuent  rapidement, 
et  M.  P...  se  décide  à  entrer  à  la  maison  municipale  de  santé, 
le  9  janvier  1855,  dans  le  service  de  M.  Vigla. 

Etat  actuel,  —  Face  pâle ,  anxieuse  ;  joues  excavées ,  yeux 
enfoncés  ;  émaciation  extrême.  Voix  éteinte  presque  complète- 
ment Respiration  naturelle.  Murmure  vésiculaire  diminué  à  Ja 
base  des  poumons,  surtout  à  gauche  ;  exagéré,  presque  puéril  au 
sommet.  Pas  de  râles.  Sonorité  normale  ;  un  peu  moins  d'élas- 
ticité à  gauche  à  la  base.  Déglutition  des  solides  impossible;  la 
déglutition  des  solides  amène  immédiatement  de  la  suffocation  et 
des  quintes  de  toux  à  la  suite  desquelles  le  liquide  ingéré  est 
rendu  mélangé  à  une  quantité  assez  notable  de  pus  ;  quatre  on 
cinq  crachoirs  sont  remplis  de  cette  manière  dans  le  courant  de 
la  journée. 

M.  Yigla  éclairé  par  ses  travaux  antérieurs  [Recherches  sur 
les  communications  accidentelles  de  l'œsophage  avec  les  pou- 
mons et  les  bronches. —  Archives ^  18Z|6),  soupçonna  l'existence 
d'une  communication  entre  l'oesophage  et  les  voies  aériennes  ; 
une  sonde  introduite  par  les  fosses  nasales  fut  facilement  enfoncée 
jusqu'à  son  pavillon  ;  on  put  penser  qu'elle  avait  pénétré  dans 
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restoiriac  et  qu'il  n'y  avait  pas  de  rétrécissement,  mais  de  l'eau 
poussée  dans  sa  cavité  ramena  la  suffocation,  la  toux,  l'anxiété» 
et  fut  rejetée  mélangée  de  muco-pus  aéré,  spumeux.  Le  malade 
n'éprouva  pas  la  sensation  de  l'entrée  d'un  liquide  dans  Testomac. 

MM.  Monod  et  Demarquay,  invités  par  M.  Yigla  à  visiter 
M.  P...,  constatèrent  les  mêmes  phénomènes;  tantôt  la  sonde 
seule  amenait  de  la  suffocation  et  de  la  toux,  tantôt,  au  con- 
traire, elle  était  supportée,  et  la  suiïocation  ne  survenait  que  lors 
de  l'ingestion  d'un  liquide  (ce  qui  pouvait  faire  supposer  la  pré- 
sence de  deux  perforations  distinctes  conduisant  dans  des  or- 
ganes différents);  quelquefois  aussi  la  sonde  élastique  s'enroulait 
sur  elle-même  dans  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  et  ne 
pénétrait  dans  aucun  orifice  ;  on  la  ramène  facilement  et  en  un 
seul  temps  dans  la  bouche.  Dans  la  journée,  le  malade  est  calme, 
se  plaint  de  la  soif  plus  que  de  la  faim  ;  il  a  pu  avaler  une  ou  deux 
fois  une  faible  quantité  de  liquide  sans  le  rejeter  immédiatement 
après. 

Le  soir,  nouvel  essai  de  cathétérisnie,  mais  sans  plus  de  succès  ; 
une  dernière  tentative  pratiquée  avec  la  cuiller  œsophagienne 
ramène  un  lambeau  membraneux  dans  lequel  M.  Robin  n'a  re« 
connu  que  les  éléments  d'une  mnqueuse  hypertrophiée. 

Le.  9  janvier.  Même  état.  Agitation  alternant  avec  la  prOxStra- 
tion.  Lavements  de  bouillon  toutes  les  demi-heures. 

Le  10.  Soif  considérable.  Quelques  crampes  d'estomac.  Toux, 
suffocation  après  chaque  essai  de  déglutition.  Constipation  ;  uri- 
nes plus  abondantes ,  moins  épaisses  ;  langue  collante.  Pouls 
à  100,  insomnie,  agitation  extrême. 

Le  11.  Crampes  d'estomac  plus  violentes.  (4  litres  de  bouillon 
en  lavements.) 

Le  13.  Crampes  moiifs  fortes.  Amaigrissement,  marasme  de 
plus  en  plus  prononcé.  Soif  ardente.  Langue  sèche,  blanchâtre. 
Pouls  dépressible,  100  à  108.  Expectoration  abondante  de  mucn- 
pus  sanguinolent  à  la  suite  de  quintes  de  toux.  L'état  général  du 
malade  fait  pei*dre  tout  espoir  d'obtenir  par  la  gastrotomie  un 
résultat  favorable.  Un  dernier  cathétérisme  est  tenté  avec  une 
sonde  flexible  en  argent  terminée  par  une  olive  en  ivoire.  (Lave- 
vements  de  bouillon.)  Le  soir,  la  prostration  a  fait  de  nouveaux 
progrès.  La  voix  est  complètement  éteinte.  Douleur  dans  le  côté 
gauche  de  la  poitrine  ;  ou  ne  peut  pratiquer  qu'une  auscultation 
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incomplèle  :  râle  inuqueux  à  grosses  bulles.  Toux  moins  fré- 
quente, expectoration  moins  abondante. 

Le  16.  Agonie.  Intelligence  intacte;  agitation  extrême;  anxiété. 
Mort  dans  raprès-midi. 

Autopsie ,  trente  heures  après  la  mort.  —  Amaigrissement 
général  complet.  Muscles  émaciés.  On  enlève  par  décollement 
r(9Sophage,  Testomac,  |es  plèvres»  le  larynx ,  la  trachée  et  tous 
les  organes  thoraciques. 

Cœur  sain,  poumon  légèrement  emphysémateux  à  leur  bord 
aqtérieur  i  pas  de  tubercules.  Engouement  cadavérique  du  bord 
pofctérieur.  Induration  occupant  la  base  du  poumon  gauche. 
Plèvres  saines;  pas  d'ép^nchement  pleurétique.  Pas  d*épancbe- 
li^ent  dans  la  cavité  abdominale.  Estomac  revenu  sur  lui-même, 
m?iisnon  raccoroi.  tes  parois  de  ce  viscère  ne  soqt  pas  altérées  ; 
il  est  facile  de  lui  rendre  son  volume  normal  ;  il  contient  dans 
sa  cavité  un  liquide  jaunâtre,  visqueux ,  filant ,  épais,  adhérent  à 
la  muqueuse. 

En  décollant  Tœsophage  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre 
dorsale ,  du  pus  se  fit  jour  au  dehors  par  une  ouverture  que  Ton 
crut  d*abord  être  le  résultat  des  tractions;  du  reste,  pas  de  col- 
lections purulentes  dans  le  médiastin.  L'œsophage  adhérait  à  la 
troisième  vertèbre  dorsale;  au  niveau  de  celle-ci ,  le  ligament 
antérieur  de  la  colonne  vertébrable  avait  perdu  son  aspect  nacré, 
ses  fibres  étaient  dissociées,  ramollies,  noirâtres.  Iji  vertèbre 
elle-mêpae  était  en  partie  dénudée  et  présentait  les  caractères 
d'un  ostéite  chroniqae  non  suppurante. 

A  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  l'œsophage,  au  niveau 
de  la  troisième  dorsale ,  existent  deux  perforations  placées  au- 
dessus  l'une  de  l'autre,  comme  taillées  à  l'emporte-pièce,  à  bords 
réguliers,  ayant  à  peu  près  le  diamètre  d'une  plume  d'oie. 

Une  sonde  introduite  dans  Tœsophage  parvient  sans  peine 
jusque  dans  l'estomac.  Une  incision  pratiquée  sur  toute  l'étendue 
de  la  paroi  postérieure  de  l'œsophage,  à  droite  de  la  ligne  mé- 
diane, permet  de  constater  l'état  des  parois  et  de  la  cavité. 

Les  tuniques  de  ce  conduit  sont  hypertrophiées,  la  musculaire 
surtout  a  acquis  un  développement  considérable.  Le  calibre  de 
l'œsopliage  ne  paraît  pas  diminué  ;  cependant  il  a  une  disposi- 
tion constante  à  s'effacer  en  entonnoir  au-dessous  de  l'ulcération 
^mi  n^us  allons  parler. 
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Eo  effet,  au  niveau  des  pei  foi  allons  déj^  décrites,  on  reocantre 
une  vaste  ulcération  intéressant  loule  la  circonférence  de  l'œso- 
phage, sur  une  étendue  de  7  centiaièlrts;  les  bords  en  sont  irré- 
guliers, formés  par  la  muqueuse  hypertrophiée,  décollés;  |q 
fond  en  est  fongueux ,  pulpeux,  (i'pn  gris  rosé,  formé  par  places 
par  la  tunique  musculaire  seule,  tapissé  par  un  (uucu-pus  épais 
et  adhérent.  Examiné  au  microscope,  ce  h'quide  n*a  présenté 
que  des  cellules  d'épithélium  ei  des  globules  de  pus.  (Robin.) 

Six  perforations  se  remarquent  .sur  le  fond  de  Tulcération: 
deux  à  la  partie  postérieure;  ne  sont  que  les  orifices  internes  des 
perforations  précédemment  décrites.  Deux  autres  perforations 
font  communiquer  directement,  l'une,  rœsoj)hage  avec  la  iraçhée- 
artère;  la  seconde,  située  plus  ba.s  et  plus  à  gauche,  plus  con- 
sidérable aussi,  Tœsophage  avec  Torigine  de  la  bronche  gauche^ 
Enfin,  les  deux  dernières  perforations  situées  plus  inférieuret^ieiU 
encore,  vont  aboutir  :  Tune,  dans  une  caverne  diluée  sur  le  côté 
gauche  de  Toesophage,  entre  ce  conduit  et  Torigiiie  des  broncher 
creusée  au  milieu  des  ganglions  médiastinaux  hypertrophiés, 
mais  non  transformés  ;  la  dernière,  enfin ,  communique  avec  la 
division  inférieure  de  la  bronche  gauche;  celle-ci  est  dilatée,  une 
sonde  œsophagienne  de  calibre  moyen  pénètre  facilement  jusqu'à 
la  base  du  poumon  gauche;  la  bronche  dilatée  ne  contient  pas 
de  pus ,  la  muqueuse  y  est  rosée  et  point  ulcérée. 

Au  niveau  de  la  paitie  inférieure  droite  de  rulcéralion,  le 
bord  décollé  en  forme  de  valvule  laisse  pénétrer  la  sonde  entre 
la  nmqueuse  et  la  musculaire,  dans  un  trajet  creusé  entre  ces 
deux  tuniques  hypertrophiées,  et  prolongé  jusque  dans  Tépais- 
seur  des  parois  de  la  petite  courbure  de  l'estomac. 

Ce  trajet  présente  d'asi>cz  notables  différences  dans  ses  diffé'* 
renies  parties:  la  partie  supérieure,  celle  qui  de  rulcératioo 
.s'étend  jusqu'à  2  centimètres  au-dessus  du  cardia,  s'évase  de 
haut  en  bas  en  forme  de  cône  dont  la  base  correspondrait  ail 
passage  de  l'œsophage  à  travers  les  piliers  du  diaphragme  ;  las  pa- 
rois de  cette  première  partie  sont  épaisses,  la  musculaire  surtout. 
La  seconde  partie  du  trajet  est  étroite  ,  son  calibre  correspond 
exactement  à  celui  des  sondes  employées  dans  les  derniers  essais 
de  cathétérisme;  les  parois  en  sont  minces. 

Âu-de9sou8  de  l'ulcération,  la  muqueuse  œsophagienne  e^t 
saine ,  la  musculaire  hypertrophiée  dans  tonte  la  circonférence. 
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La  muqueuse  laryngée  ne  présente  aucune  altération.  La  tra- 
chée Jncisée  ainsi  que  les  principales  divisions  bronchiques» 
offre  les  perforations  correspondant  à  celles  que  nous  avons  dé» 
crites  dans  l'œsophage.  La  muqueuse  aérienne  est  saine,  sauf 
autour  des  perforations  où  elle  est  légèrement  phlogosée. 

tu  Cancer  en  cuirafse,  par  M*  Topinard,  interne  des  hôpitaux. 

Marguerite  G...,  âgée  de  quarante-sept  ans»  admise  dans  la 
salle  Saint-Antoine,  service  de  M.  Manec,  k  la  Salpêtnère»  le 
20  décembre  185^. 

Le  père  de  G...  est  mort  à  l'âge  de  soixante-douze  ans,  d'une 
attaque  d'apoplexie;  sa  mère  à  soixante-douze,  d'une  affection 
utérine  (?).  Elle-même  n'avait  jamais  été  sérieusement  malade» 
elle  ne  porte  aucune  trace  de  scrofule  et  n'a  jamais  eu  d'accidents 
syphilitiques.  Elle  est  sujette  à  des  céphalalgies,  à  des  étourdisse- 
ments,  qui,  joints  à  son  embonpoint,  à  la  vigueur  de  ses  formes, 
de  ses  muscles,  à  son  leint  coloré,  à  la  nuance  foncée  de  ses  che- 
veux, nous  permettent  de  reconnaître  en  elle  un  tempérament 
sanguin  bien  caractérisé.  Mariée  pendant  vingt-cinq  ans,  elle  n*à 
jamais  eu  d'enfants.  Ses  règles  se  sont  maintenues  régulières 
jusqu'à  l'époque  de  leur  disparition  physiologique,  il  y  a  quatre  ans. 

Dans  l'opinion  de  la  malade,  son  affection  actuelle  remonte  à 
sept  mois.  Elle  reçut  de  son  mari,  accidentellement  et  pendant  la 
nuit,  un  léger  coup  de  poing  sur  le  sommet  du  sein  droit.  Un 
mois  après  apparut  au  même  endroit  une  rougeur  diffuse,  repo- 
sant sur  une  plaque  indurée,  mobile,  indolente.  Le  médecin 
déclara  que  l'affection  datait  probablement  de  plus  loin,  et  que  ce 
léger  accident  n'avait  fait  que  déterminer  une  manifestation  exté-  ' 
rieure  plus  apparente.  Les  progrès  furent  rapides ,  et  le  mal  se 
propagea  en  quelques  mois  à  toute  la  glande  qui  diminua  peu  à 
peu  de  volume  et  s'atrophia  en  grande  partie.  L'induration  dé- 
passa bientôt  le  sternum  et  s'étendit  de  proche  en  proche  à  toute 
la  mamelle  du  côté  opposé.  C'est  alors  qu'inquiète,  mais  d'ail- 
leurs pleine  de  vigueur  ei  de  santé,  la  malade  entra  à  l'hospice 
de  la  Salpétrière,  le  2  janvier  1855.  Au  premier  coup  d'œil,  il 
est  facile  de  reconnaître  à  son  aspect,  à  son  étendue,  à  sa  consis- 
tance, le  cancer  tégumentaire  ou  en  cuirasse,  décrit  par  M.  VeK 
peau.  L'induration  comprend  les  deux  seins,  la  région  sternalê 
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intermédiaire  et  ane  partie  de  l'aisselle  droite.  Elle  est  limitée  : 
i^  en  haut,  à  gauche  par  la  demi-circonférence  snpérieore  de  la 
mamelle,  an  milieu  par  une  ligue  passant  à  1  centimètre  au-des-* 
SOS  de  la  fourchette  sternale,  à  droite  pi^r  une  autre  ligne  oblique 
-qui,  partant  de  la  première,  irait  se  perdre  vers  la  région  sus- 
claviculaire  ;  2"^  en  bas,  par  un  bourrelet  sinueux  croisant  Tappen- 
dice  xiphoïde,  transversal  ou  mieux  légèrement  oblique  de  droiteà 
gauche  et  de  bas  en  haut.  3°  Sur  les  côtés,  Tinduration  n'est  plus 
si  nellement  limitée  :  à  droite,  elle  se  perd  insensiblement  bien 
avant  d'arriver  aux  régions  sus-épineuse,  scapulaire  postérieure 
et  lombaire  ;  à  gauche,  elle  s'arrête  dès  le  bord  externe  de  la 
glande,  menaçant  l'aisselle  et  la  région  lombaire  correspondante. 
D'ailleurs  ces  limites  sont  difficiles  à  préciser  et  ne  sont  bien 
indiquées  que  dans  quelques  points.  Partout  elles  sont  précédées, 
à  une  dislance  variable,  d'un  état  particulier  de  la  peau  qui  est 
distendue,  luisante,  épaissie,  résistante.  Les  vrais  caractères  de 
l'induration  sur  lesquels  nous  allons  insister,  c'est-à-dire  la  dureté 
ligneuse,  la  coloration  lie  de  vin,  etc.,  tantôt  y  dégénèrent  en 
plaques,  taches  ou  marbrures  analogues  à  celles  qu'on  voit  aux 
jambes  chez  certaines  femmes  qui  ont  abusé  de  la  chaufferette; 
tantôt,  et  cela  est  bien  marqué  à  l'épigastre,  y  cessent  tout  à  coup 
en  formant  un  bourrelet  plus  ou  moins  saillant.  Mais  au  delà,  et 
profondément,  le  toucher  dans  ce  dernier  cas  laisse  percevoir, 
malgré  la  tension  et  la  résistance  du  derme,  de  petites  masses 
arrondies  ou  irrégulières,  immobiles ,  indolentes,  variant  en  volume 
d'un  grain  de  chènevis  à  une  noisette.  Elles  rappellent  parfaite- 
ment des  corps  analogues  décrits  par  M,  Yelpeau,  à  propos  du 
squirrhe  pustuleux  ou  disséminé  des  mamelles  (  Traité  des  tvmeur$ 
du  sein).  Elles  semblent  siéger,  comme  dit  cet  habile  observa- 
teur, dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  à  des  profondeurs 
inégales.  Elles  sont  discrètes  ou  confluentes. 

Les  seins,  ceiUre  d'irradiation  de  cette  vaste  induration,  méri- 
tent une  description  particulière.  Ils  sont  de  grosseur  différente. 
Le  gauche,  qui  a  été  envahi  le  dernier,  est  volumineux,  arrondi  ; 
les  limites  du  tissu  glandulaire  y  sont  sensibles  en  haut  et  en 
dehors  ;  on  peut  lui  imprimer  de  légers  mouvements  d'oscillation 
en  masse,  ce  qui  Indique  une  adhérence  incomplète  aux  tissus 
sous-jacents.  Sa  surface  est  assez  uniforme.  Le  mamelon  et  l'au* 
réole  sont  intacts. 
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Le  sein  droit,  primitivement  envahi,  est  npUti,  affaissé,  d'gna 
dureté  supérieure  au  précédent,  compléicmeut  immobile,  et  se 
continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  rinduratioo  aiillaire  et 
3as-c]aviculaire  voisine.  Sa  surface  est  inégale  et  présente  guel* 
qqes  traces  de  bosseluret^.  Le  mamelon  est  petit,  atropiiié,  on  y 
aperçoit  une  croule  circulaire,  jaune,  eczémateuse. 

Passons  à  Teiamen  de  l'induration.  Les  téguments  8o^t  d*iine 
4ureté  remarquable.  Sur  quelques  pojnts  ils  apparaissent  CQiqtlie 
chagrinés,  grillés,  et  se  laissent  froncer,  plisser  par  le  passage 
di|  doigt  :  il  semblerait,  là,  que  les  parties  superficielles  dti 
derme  soient  mobiles  et  plus  étendues  que  les  parties  profondes. 
%\\  d*autres  points,  ils  sont  tendus,  luisants,  surtout  au  ni? eaq 
des  bosselures,  des  tubercules  coniques  peu  saillants  et  rares 
qu'on  voit  sur  le  sein  droit.  L'adhérence  de  la  peau,  du  moins  de 
la  face  profonde  du  derme,  est  en  général  très  prononcée.  h% 
température  est  plus  élevée  qu'à  l'état  normal,  spécialement  ^ux 
l*égions  lombaires  où  existe  actuellement  un  peu  d'inflammation 
éryslpélateuse.  La  coloration  présente  toutes  les  nuances  du 
roi|ge  :  au  somtpet  des  tubercules  déjà  notés,  elle  est  d'un  rose 
tendre  ;  à  \%  région  lombaire  droite,  sur  quelqc^es  |)Qints  péri- 
phériques, elle  est  d'un  rouge  vif,  érysipél^teux.  Ç^  et  là  se  VQÎent 
fies  lignes  violacées  dépendant  de  l'état  variqueux  du  réseau  vei- 
neux. En  général,  la  teinte  est  bleuâtre  ou  lie  de  vin,  et  indi- 
que l'embarras  de  la  circulation.  Cette  cyanose  disparait  ti)Q- 
mentauément  sous  le  doigi,  laissant  une  marque  blanche,  un  peu 
déprimée,  coïncidence  due  à  un  léger  œdème  superficiel. 

Outré  les  rares  tubercules  coniques  signalés  sur  le  sein  droit, 
(es  téguments  présentent  encore  à  considérer  de  petites  paptjles 
et  deux  ordres  de  collections  sous-épidermiques. 

1*^  Des  papules  d'un  rouge  vif,  très  nombreuses,  de  la  gross^eur 
d'un  grain  de  millet,  se  voient  superficiellement  sur  les  limites 
de  l'induration  au  ventre,  aux  bras.  J'ai  pensé  que  ces  petits 
noyauiç  pouvaient  avoir  quelques  rapports  avec  l'évolution  du 
ti^u  morbide  dans  le  derme. 

2**  Le  premier  ordre  de  colleaion  liquide  consiste  en  points 
blancs  jaunâtres,  multipliés  sur  le  seip  droit,  occupant  l'épaisseur 
du  derme  et  contenant  un  liquide  séro-purulent. 

3^  Le  second  ordre  est  constitué  par  de  véritables  vésicules  ou 
buUes  allongées,  irrégulières,  qui  ne  se  rencontrent  qu'au  sain 
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droit  et  laissent  voir  par  transparence  une  sérosité  d'ua  beau  jaune. 

Des  douleurs  vives,  lancinantes,  réveillées  par  le  toucher  et 
s*accompagnant  de  cuisson,  de  brûlure,  se  sont  manifestées  dans 
le  sein  droit,  depuis  une  huitaine  de  jours.  Une  autre  douleur  de 
nature  inflammatoire  s'y  est  ajoutée  avant-hier,  \ers  la  régioq 
iQmbaire  droite,  et  force  la  malade  à  ^e  tenjr  couchée  sur  le  côté 
gauche.  Tensiop,  gêne  dans  Taisselle  droite  ;  léger  gonflement 
œdémateux  du  membre  correspondant.  Rougeur  érysipélateusfi 
à  la  nuque  Respiration  diaphragmatique,  par  suite  de  Timmobilité 
du  thorax.  Les  mouvements  du  larynx  et  de  la  trachée  subsistent. 
L*appétit  a  diminué  depuis  Tentrée  de  la  malade  dans  les  salles. 
Constipation  opiniâtre.  Pas  de  fièvre,  pas  de  sueurs. 

Prescription  :  Une  portion  au  lieu  des  deux  qu'elle  mangeait 
ces  jours  derniers.  Gomme  sucrée.  Bordea«ix,  125  grammes. 
Lavement  purgatif.  Julep  avec  sulfate  de  morphine,  2  centi- 
grammes. 

U  janvier.  La  malade  accuse  dans  le  bras  droit  upe  pesanteur 
extrême  et  des  douleurs  croissantes,  qui  rayonnent  de  Tfiisselle 
aux  extrémités  digitales.  La  tension  et  Tœdème  s'y  sont  accrus. 
On  constate  à  la  région  axillaire  Texistence  de  deux  ou  trois  bour- 
relets œdémateux,  durs,  volumineux,  à  peine  dépressibles  au 
toucher,  et  bridés  par  l'aponévrose  sous-cutanée.  Quelques-une^ 
des  vésicules  à  sérosité  jaune  se  sont  ouvertes  au-dessus  du  ma- 
melon droit  et  ont  été  remplacées  par  des  croûtes  jaunâtres. 

5  janvier.  Les  progrès  de  la  maladie  vers  les  deux  aisselles  et 
sur  la  partie  droite  du  cou,  se  constatent  par  la  vue  et  le  tou- 
cher. G...,  en  proie  aux  plus  vives  angoisses,  oublie  en  quelque 
sorte  ses  douleurs  mammaires  et  lombaires  pour  concentrer  son 
attention  sur  la  pesanteur  croissante  du  membre  droit,  et  un 
commencement  de  constrictiun  cervicale.  Elle  voit  avec  effroi  soq 
bras  gauche,  jusqu'ici  exempt  de  tout  symptôme,  se  gonfler,  s'œdé- 
matier.  La  veille  au  suir,  légers  vomissements  bilieux  après  avoir 
pris  la  potion.  Constipation  et  insomnie  persistante.  Pouls  dur, 
accéléré.  (Potion  avec  acétate  de  morphine  5  centigrammes,  le 
reste  ut  supra,  ) 

6  janvier.  L'évolution  morbide  du  sein  gauche  paraît  entrer 
dans  une  nouvelle  phase.  Cet  organe  s'aplatit,  s'affaisse  ;  les  dou- 
leurs, jusque-là  sourdes  et  peu  prononcées,  y  acquièrent  de  l'in- 
tensité, surtout  à  la  pression.  Tout  vestige  d'adhérence  aux  Ussua 
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profonds  a  disparu.  Sur  le  même  sein  gauche,  de  nouvelles  vési- 
cules se  sont  ouvertes  et  en  se  réunissant  aux  précédentes  ont 
formé  une  ulcération  superûcielle,  sanieuse.  L'affection  avance 
rapidement  vers  la  région  scapnlaire,  en  contournant  le  cou. 
Gonflement  œdémateux  de  la  région  parotidienne  correspon- 
dante. Persistance  de  l'insomnie.  Peau  chaude  ;  sueurs  ;  pouls 
dur  et  fréquent.  Perte  complète  de  l'appétit.  Soif.  (La  potion 
d'acétate  de  morphine  est  portée  à  10  centigrammes.  Liniment 
camphré  sur  les  parties  non  excoriées.) 

10  janvier.  Les  progrès  de  Taffeciion  se  concentrent  vers  les 
parties  latérales  du  cou,  surtout  à  droite.  L'embarras  de  la  cir- 
culation s'y  traduit  par  le  gonflement  des  régions  paroiidiennes, 
par  une  cyanose  plus  intense  et  par  l'œdème  de  la  région  sus- 
elaviculaire  droite.  Les  mouvements  antéro-postérieors  du  cou 
deviennent  impossibles.  L'ulcération  du  sein  droit  s'agrandit. 
Œdème  des  grandes  lèvres.  Dyspnée  vive.  Fièvre  tous  les  soirs 
et  la  nuit.  La  malade  ne  mange  plus.  (Limonade  citrique  ;  potion 
avec  teinture  de  ciguë,  2  gouttes;  lavement  huileux  ;  liniment 
camphré.) 

12  janvier.  Vomissements  muqueux  réitérés.  Gonflement  pa- 
rptidien  augmenté  à  droite.  Respiration  petite,  courte,  fréquente. 
Anxiété  et  agitation  considérable.  Fièvre  intense. 

13  janvier.  L'état  d'hier  s'est  amélioré*  Quelques  vomisse- 
ments persistent. 

15  janvier.  L'induration  continue  ses  progrès  des  deux  côtés 
du  cou,  et  se  porte  en  arrière.  Elle  s'avance  également  en  bas 
vers  les  parties  inférieures  des  lombes.  Ce  matin,  vomissements 
de  matières  noirâtres,  semblables  à  de  la  suie,  et  de  caillots  san- 
guins que  la  malade  reconnaît  avec  effroi.  Le  sein  gauche  s'est 
aplati,  atrophié,  au  même  degré  que  le  droit  ;  quelques  bosse- 
lures s'y  montrent.  Des  vésicules  apparues  depuis  quelques 
jours  au-dessous  du  mamelon  gauche  se  sont  ouvertes,  se  recou- 
vrent de  croûtes  et  font  craindre  la  formation  prochaine  d'une 
nouvelle  ulcération.  Le  sein  droit  est  plus  inégal  ;  les  saillies  con- 
uiques  y  sont  plus  élevées,  plus  nettes.  Sa  coloration  change, 
devient  plus  claire,  surtout  au  niveau  des  tubercules  qui  sem- 
blent n'avoir  plus  une  consistance  aussi  ferme.  Les  douleurs 
spontanées  et  à  la  pression  sur  les  deux  seins  sont  des  plus  intenses. 
La  malade  crie  à  l'appréhension  du  moindre  contact  ;  elle  n'a  pu 
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supporter  le  poids  d'an  mince  cataplasme  de  carottes.  Elle  de- 
mande da  secours  et  constate,  avec  une  véritable  terreur,  la 
compression  antéro-postérieure  du  thorax  et  la  constriction 
circulaire  du  cou.  Le  mouvement  de  rotation  de  la  tête,  seul 
conservé,  se  limite  de  plus  en  plus.  Toujours  insomnie,  fièvre, 
anorexie,  soif.  Les  vomissements  noirs  n'ont  pas  reparu. 

19  janvier.  Accès  de  dyspnée  simulant  le  catarrhe  suffocant; 
toux  ;  gargouillement  et  sifQement  légers  dans  Texpiration.  L'ul- 
cération du  sein  droit  ne  fait  pas  de  progrès  sensibles.  Son  fond 
rougeâtre  a  saigné  plusieurs  fois  par  de  légers  chocs  accidentels 
ou  par  le  simple  frottement  de  la  chemise  ;  ses  bords  irréguliers 
le  circonscrivent  assez  bien.  Les  vésicules  jaunes  se  multiplient 
sur  le  sein  gauche,  s'ulcèrent  successivement  et  se  recouvrent  de 
larges  croûtes. 

21  janvier.  Les  accès  de  dyspnée  persistent  avec  la  même 
intensité  depuis  trente-six  heures.  A  l'agitation,  aux  plaintes 
incessantes  de  la  malade,  succède  un  abattement  profond.  11 
semble  qu'elle  concentre  toute  sa  pensée  sur  le  danger  immi- 
nent, l'asphyxie.  Les  vomissements  ont  tout  à  fait  cessé.  Une 
hémorrhagie  spontanée  légère,  à  droite,  s'est  arrêtée  d'elle-même. 
L'induration  a  contourné  complètement  le  tronc,  à  la  fois  par  le 
cou  et  les  lombes,  et  emprisonne  le  thorax  de  toutes  parts.  Une 
petite  partie  de  la  région  spinale  seule  est  intacte. 

22  janvier.  Cyanose  croissante  et  générale.  Asphyxie  lente. 
Mort. 

Autopsie^  vingt-quatre  heures  après  le  décès.  —  Le  cerveau, 
la  rate,  les  reins  et  l'intestin  ne  présentent  rien  de  particulier. 
Utérus  peu  développé  ;  le  museau  de  tanche  est  rouge,  injecté;  le 
corps  contient  deux  ou  trois  tumeurs  fibreuses  de  la  grosseur  d'un 
petit  pois.  Le  foie  est  d'une  couleur  foncée  uniforme,  et  un  peu 
ramolli  ;  son  bord  inférieur  dépasse  d'à  peu  près  deux  travers  de 
doigt  le  bord  cartilagineux  des  côtes  ;  son  volume  est  normal.  La 
face  interne  de  l'estomac,  près  de  sa  grosse  tubérosilé,  est  d'un 
rouge  lie  de  vin  intense,  résultant  en  apparence  d'une  simple  im- 
bibition  sanguine.  Le  long  de  la  grande  courbure,  coloration  plus 
foncée,  brunâtre,  disposée  selon  certaines  lignes  qui  correspon- 
dent aux  plis  de  l'organe.  Près  du  pylore  et  de  la  petite  courbure, 
la  muqueuse  est  rose,  normale.  La  limite,  entre  les  colorations 
normales  et  anormales,  est  bien  indiquée  par  une  ligne  borixop- 
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taie.  Le  réseau  vasculaire  profond  esl  gorgé  de  sang  ;  le  superficiel 
he  présente  nulle  arborisation.  Un  liquide  brun  foncé  existe 
encore  dans Tesiomac.  —Le  tissu  du  cœur  est  normal  ;  les  cavités 
gauches  contiennent  un  sang  noir,  fluide  ;  les  droites  un  ou  deux 
caillots  en  partie  décolorés.  Le  péricarde  contient  h  peine  quel- 
ques gouttes  de  sérosité  ;  sa  partie  antérieure  est  adhérente  au 
sternum.  —  Les  deux  poumons  sont  fortement  congestionnés 
et  laissent  sourdre  à  la  coupe  un  sang  noir,  poisseux,  épais. 
Le  gauche  est  libre  dans  la  plèvre  correspondante,  qui  est  saine, 
sans  injection,  adhérence,  sérosité  ou  tubercule  sous-jacent.  Â  sa 
partie  inférieure  et  postérieure  se  voit  un  kyste  arrondi,  de  la 
grosseur  d'une  noisette,  formé  :  1*»  d'une  enveloppe  molle,  d'as- 
pect cartilagini'Ut,  très  adiiérente  au  tissu  pulmonaire  par  sa 
surface  externe,  irrégulière  h  sa  surface  interne;  H"  d'un  contenu 
on  matière  calcaire,  friable,  quoique  dure  et  résistant  au  mar- 
teau. Le  poumoti  droit,  petit,  flétri,  atrophié,  est  refoulé  en 
dedans  et  en  arrière  par  la  sérosité  pleurale.  Celle-ci,  jaune  et 
transparente,  peut  être  évaluée  environ  à  deux  litres.  La  partie 
stjpérieure  et  externe  présente  de  nombreuses  adhérences  fibri- 
neuses,  rougeâires,  parallèles,  courtes,  qui,  de  la  partie  corres- 
pondante du  poumon,  se  rendent  vers  le  feuillet  pariétal  de  la 
partie  postérieure  du  troisième  espace  intercostal.  Là,  la  plèvre  est 
molle,  friable  et  criblée  de  ganulations  jaunâtres  sous-jacentes  en 
voie  de  ramollissement.  —  Les  ganglions  avoisinant  immédia- 
tement la  production  mot^bide,  sont  généralement  volumineux, 
durs,  déformés,  fibreux  à  la  coupe.  Les  plus  éloignés  restent 
sains.  Ainsi,  les  ganglions  de  l'aisselle  gauche,  ceux  du  médiastib 
antérieur,  les  plus  antérieurs  du  diaphragme,  les  mammaires  in- 
ternes ont  partout  subi  une  certaine  transformation  à  des  degrés 
diS^érents;  tandis  que  les  mésentériques ,  lombaires,  cruraux, 
sont  normaux  à  l'œil  nU.  J'ajouterai,  pour  ne  rien  omettre, 
que  les  ganglions  bronchiques  gauches  sont  gonflés  et  noirs. 

Téguments,  —  La  production  anormale,  d'un  aspect  variable, 
peut  se  rattacher  à  trois  types  différents  :  tissu  continu,  tumeurs, 
granulations,  l'^  Le  premier  est  constitué  par  un  tissu  d'appa- 
rence fibreuse,  dense,  serré,  homogène,  criant  sous  le  scalpel, 
d'un  blanc  bleuâtre.  Le  derme  et  les  glandes  mammaires  en  pré- 
sentent de  précieux  échantillons,  T  Les  tumeurs  moins  répandues 
se  distillgiient  avec  difficulté  des  ganglions  malades.  Leur  surface 
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éBt  bosselée,  leur  forme  et  leur  volume  variables.  A  la  coupe, 
elles  présentent  le  même  aspect  que  le  type  précédent,  sauf  ane 
coloration  plus  mate  et  une  consistance  moindre.  3"  Les  granula- 
tions, de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  ou  plus,  sont  jaunâtres, 
parfois  au  centre  rouges  ou  lie  de  vin.  Elles  sont  évidentes  dans 
lès  muscles  pectoraux,  et  le  tissu  cbntigu  à  la  face  ahtérieure  du 
sternum. 

Si  Ton  examine  la  coupe  de  Tune  ou  de  l'autre  mamelle,  on  y 
voit  par  ordre  de  superposition  :  i*  le  derme  hypertrophié,  ayant 
plus  d'un  demi-centimêtre  d'épaisseur  et  limité  profondément 
par  une  ligne  assez  nette;  2"*  le  lissu  cellulo- adipeux  presque 
normal,  jaune,  emprisonné  et  condensé  entre  les  prolongements 
épaissis  de  la  face  profonde  du  derme  ;  3^  une  masse  compacte 
de  tissu  homogène  de  la  première  espèce  précitée,  occupant  la 
place  de  la  glande  mammaire  dont  il  ne  reste  plus  aucun  vestige 
manifeste  à  l'œil  nu  ;  U°  une  seconde  couche  cellulo-adipeuse, 
recouvrant  les  muscles  pectoraux;  ceux-ci  sont  presque  complè- 
tement remplacés  par  du  lissu  dn  premier  type  et  des  granula- 
tions; à  peine  peut-on  y  découvrir  quelques  faisceaux  muscu- 
laires d'un  rouge  pâte  ;  S""  les  cartilages  costaux  intacts  et  les 
muscles  intercostaux  qui  présentent  çâ  et  là  quelques  granula- 
tions et  dont  les  fibres  sont  plu.s  pâles  ;  6*"  le  tissu  cellulaire  sous- 
pleural,  légèrement  ihduréetles  ganglions  mammaires  internes, 
durs  et  criant  sous  le  scalpel  ;  V  enfin,  la  plèvre  saine  à  gauche. 
L'épaisseur  de  cette  coupe,  mesurée  de  la  surface  épidermique 
à  la  face  intérieure  seulement  des  cartilages  costaux,  est  de  5  cen>- 

Umètres. 

Tel  est  Taspect  de  Taltération  pathologique  an  niteau  des  seinSi 
ttus  loin,  par  exemple  vers  la  région  lombaire,  on  trouve  sim- 
plement le  derme  hypertrophié,  le  tissu  cellulaire  d'autant  moins 
induré,  qu'on  avance  plus  profondément,  et  les  couches  muscu^ 
lalres,  d'abord  pâles,  ramollies ,  puis  rouges  et  (.aines. 

Dans  l'aisselle  droite,  je  ne  puis  retrouver  la  veine.  L'artère 
complètement  enveloppée,  adhérente  par  sa  face  externe  aux 
tissus  indurés  voisins,  paraît  béante  et  intacte.  I^s  nerfs  hyper- 
trophiés dans  leurs  tissus  interstitiels,  sont  augmentés  de  Tolume 
et  paraissent  comprimés  par  leur  névrilème  distendu. 

ké flexions.  —  L'observation  précédente  tne  paraît  intéressante 
k  pludenrs  égards.  L'^évolutlon  rapide  de  Taffeetim,  son  pi^t  de 


372  BULLETINS 

départ,  soit  dans  le  derme,  soit  dans  la  coucbe  profonde  des 
tégaments,  sa  propagation  par  continuité  et  contigaité  de  tissu  et 
non  par  diathèse,  Pexistence  de  petits  corps  jetés  çà  et  là  à  la  ma- 
nière de  graines  et  donnant  lieu,  par  leur  accroissement  et  leur  con- 
fluence, à  la  niasse  tout  entière,  tous  ces  points  me  semblent  dignes 
d'attention.  Son  siège,  Tinvasion  par  masses  isolées  (et  non  par 
plaques,  comme  dans  l'observation  publiée  par  M.  le  professeur 
Velpeau),  l'atrophie  successive  des  deux  seins,  me  permettent 
de  la  rapprocher  des  trois  variétés  décrites  par  le  célèbre  profesr 
seur  de  la  Charité  sous  les  noms  de  squirrhe  tégumentaire  ou  en 
cuirasse,  squirrhe  atrophique  et  squirrhe  pustuleux  ou  dissé- 
miné. Le  sujet  est  mort  asphyxié  par  la  compression  circulaire 
et  croissante  du  cou  et  du  thorax,  et  non,  à  proprement  dire,  par 
ks  progrès  de  l'affection. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Broca  sur  cette  observation. 

Vous  savez  que  Ai.  Velpeau,  qui  a  décrit  avec  soin  le  cancer 
ligneux  des  parois  ihoraciques,  l'a  désigné  sous  le  nom  de  cancer 
en  cuirasse.  Cette  dénomination  est  expressive,  et  bien  qu'elle 
n'ait  aucune  signification  sous  le  rapport  de  l'anatomie  patholo- 
gique, elle  mérite;peut-être  d'être  conservée  sous  le  rapport  de 
la  symptomatologie.  Ces  cancers,  en  effet,  dont  le  point  de  départ 
est  le  plus  souvent  dans  les  mamelles,  ont  la  plus  grande  ten- 
dance à  se  propager  rapidement  à  la  peau,  au  tissu  cellulaire 
sous  cutané,  aux  muscles  de  la  région,  et  à  envahir  de  proche  en 
proche  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  thoracique.  Ils  forment 
en  général  un  relief  peu  considérable  ;  c'est  plutôt  une  induration 
uniforme  de  toutes  les  parties  molles  qui  constituent  bientôt  autour 
de  la  poitrine  comme  une  sorte  de  cuirasse.  Ces  cancers  étaient 
déjà  connus  et  décrits  sous  le  nom  de  cancers  ligneux,  à  cause  de 
la  dureté  excessive  de  leur  trame,  dureté  qui  est  due  à  la  grande 
quantité  de  tissu  fibreux  qui  entre  dans  leur  structure.  Les  Alle- 
mands ont  désigné  ce  cancer  sous  le  nom  de  cancer  fibreux. 
Mais  cette  dénomination  ne  doit  pas  faire  perdre  de  vue  un  fait 
de  la  plus  haute  importance.  C'est  qu'il  y  a  dans  toutes  les  parties 
des  cancers  ligneux,  des  cellules  ou  au  moins  des  noyaux  de 
cancer,  disiséminés  en  grand  nombre  au  sein  du  tissu  fibreux 
accidentel.  C'est  donc  une  variété  de  cancer,  mais  l'anatomie 
pathologique  nous  montre  que  ce  n'est  pas  une  espèce  distincte. 
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Une  circooslauce  qui  a  déjà  frappé  lous  les  obseirateurs,  et  sar 
laquelle  M.  Yelpean  insiste  a¥ec  juste  raison,  c'est  la  gravité 
toute  particulière  de  ces  cancers  en  cuirasse.  £n  eflel,  lorsqu'on 
les  enlève,  ils  récidivent  constamment  avec  une  rapidité  très 
grande.  Cette  particularité  s'explique  aisément  Ces  cancers,  en 
effet,  ne  présentent  jamais  de  limites  fixes.  Ils  s'infiltrent  au  loin 
dans  les  tissus,  bien  au  delà  des  circonscriptions  apparentes  de  la 
production  accidentelle,  et  par  conséquent,  il  est  à  peu  près  im- 
possible de  les  enlever  complètement.  Une  autre  circonstance 
qui  aggrave  encore  le  pronostic,  c'est  la  propagation  très  prompte 
du  mal  au  grand  pectoral  et  aux  muscles  intercostaux.  Pour 
pratiquer  l'ablation  complète  du  cancer,  il  faudrait  enlever  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  thoracique,  et  il  est  clair  qu'on  ne  peut 
songer  à  exécuter  une  pareille  opération. 

5.   Avortemetit,  expulsion  d'un  œuf  abortif  et  d^uoe  caduque  renversée; 

par  M.  Foville,  interne  des  hôpitaux. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  une  femme 
épileptique,  âgée  de  vingt-huit  ans,  entrée  le  8  mars  dernier 
dans  le  service  de  M.  Lélut,  à  la  Salpêtrière. 

Généralement  réglée  d'une  manière  fort  exacte  le  10  de  chaque 
mois ,  elle  l'avait  été  pour  la  dernière  fois  au  mois  de  février 
dernier,  et  supposait  être  enceinte,  sans  en  avoir,  du  reste,  parlé 
à  personne,  ni  avoir  éprouvé  aucun  auli^e  symptôme  de  grosses9e 
commençante;  lorsque  mardi  dernier,  25  avril,  elle  commença 
dans  la  soirée  à  perdre  un  peu  de  sang  sans  cause  connue.  Elle 
crut  dès  lors  que  ses  règles  revenaient,  et  cessa  de  croire  à  sa 
grossesse.  Le  lendemain,  elle  perdit  encore  dans  la  matinée , 
lorsque  vers  midi,  étant  à  travailler  à  l'aiguille  dans  l'atelier  de 
ta  division,  elle  fut  prise  tout  à  coup  de  douleurs  très  violentes 
dans  le  bas-ventre,  et,  suivant  son  expression,  rendit  sur  le  car- 
reau une  sorte  de  tripe  qui,  recueillie  avec  soin  par  une  infir- 
mière, me  fut  montrée  quelques  heures  après. 

Cette  pièce  m'ayant  paru  curieuse  et  fort  anormale,  je  la  portai 
à  M.  Coste,  et  c'est  d'après  l'examen  que  ce  professeur,  juge 
éclairé  en  pareille  matière  s'il  en  fut,  en  a  bien  voulu  faire,  que 
j'en  rédige  la  description  que  j'ai  l'honneur  de  soumettre  à  la 
Société. 

T.  XXX.  —  30*   ANNlkR ,    1855.  10 
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La  plèee  flccompow  de  deux  |Nirties  «|oi«  bien  que  eoDfiMidoes 
M  aa  point, sont  parfaitenaeiit  distinctes.  L'une,  la  pins  tcIv- 
Hiinense,  est  one  poche  triangulaire,  préseotant  une  oaTertnre  Si 
chacfm  de  ses  angles,  et  ayant  exactement  la  forme  de  ta  cavité 
«térine;  la  sorfaee  externe  de  cette  poche  est  rose,  unie,  orifoiée 
de  miUe  petits  pertuisqui  loi  donnent  un  aspect  velouté,  tandis 
que  Ton  recoonaft  à  travers  les  ouvertures  des  trompes  et  du  col, 
ainsi  que  par  nne  déchirure  qui  existe  sur  un  des  côtés,  que  la 
face  interne  est  hérissée  de  nombreux  tractns  filamenteux  ifoi 
témoignent  de  som  union  récente  Si  une  surface  organique.  Dans 
cette  |>aftîe,  il  est  facile  de  reconnaître  une  membrane  caduque 
expulsée  dans  son  entier  de  la  cavité  utérine,  et  présentant  ced 
de  remarquable  que  la  surface  unie,  criblée  de  pertuis,  celle  en 
un  mot  qui  regardant  la  cavité  de  Toi^gane  constituait  la  face  libre 
de  la  muqueuse  utérine,  est  tournée  en  dehors,  taudis  que  la 
surfiSyct'  qui  .était  adbérg/Ue  k  la  |)aroi  de  Torgaoe  regarde  en 
dedans;  nous  avons  donc  jsoms  les  y^x  une  membrane  caduque 
renversée^  une  rétroversion  de  la  caduque. 

L'autre  partie,  ayant  la  forme  et  le  volume  d'une  «résicule 
biliah^  de  dimension  ordinaire,  représente  une  narte  de  veseie 
plissée  et  ridée,  surtout  dans  le  sens  de  sa  longueur,  recouverte 
vers  sou  fond  d'un  endoit  gris,  d'aspect  pseudo-membraneux, 
se  détachant  par  lambeaux  ti  réguliers,  et  surnuMMée  d'une  tonffe 
considérable  de  filaments  blanchâtres  ))arfaiieiiient  analogues  aux 
villosités  choriales  destinées  à  former  le  placenta.  A  l'union  de  ces 
4eox  portions,  cette  vésicule  dans  laquelle  nous  devons  recm- 
iiattre  un  œuf  abortîf ,  adhère  intimement  à  une  des  ièvres  de 
celui  des  orifices  de  la  menïbrane  caduque  précédemment  décrite 
qui  correspondaii  au  col  de  l'utérus. 

Eu  coupant  par  mie  section  Loiigitudinaie  £et  ceuf  dbortif,  on 
constate  qu'il  est  forujé  par  uoe  cavité  ^Mésentant  vers  le  point 
d'adhértnce  avec  ia  caduque,  uneudroit  fort  rétréci  ;  cette poebe, 
revenue  sur  elle-^ième,  piis^vée  et  ridée,  présente  eu  plusieurs  en- 
droits des  taches  ecchymotiques  ;  si  l'on  cherche  à  déterminer  les 
divers  éléments  qui  la  composent,  on  trouve  vers  sonceiure  un 
IM^tii  corps  ovoïde,  gros  conuoe  un  grain  de  millet,  entouré  de 
£ragments  d'une  membrane  ànince  et  pellucide,  parties  que  l'on 
reconnaît  pnur  la  vésicule  oinbilicaJ^,  et  des  portlojis  d'amoios. 
Quant  aux  parois  elles-mêmes,  on  peut  les  décomposer  en  plu- 
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sieurs  qouoIim  ;  en  troa^  (ont  à  îài  en  ileJbi«B4e  chorîMi  te- 
connaissabie  ^ux  Ti<lostié8  qm  existcint  à  m  face  externe,  et  Umi  k 
fait  en  dehors  ^e  leuiilet  épichorial  <de  ^a  cadHCpte,  ee  que  dans 
randeaiie  théorie  on  afpetatt  la  caduque  réfléchie;  «aisoesdeyir 
moiihranes,  au  lien  d'être  adhérentes  dans  (oote  ieor  étendne 
comme  eeia  a  lieu  à  Tétat  normal,  sont  séparées  en  cerC^ns  en- 
droits^  et  cela  an  niveau  des  taches  ecchyinotiqoes  ^gaaiéesf^ns 
bant,  par  despiaques  fibrineuses,  citllets  résuilant  d*béniorrhagiee 
qui  ont  eu  Ken  entre  Je  chorion  et  la  cadnquc  réiédiie  torsqne 
eeUe-ci  éiait  enccnre  rasculaire.  £nOi^,  tout  è  Iak  en  deho»  wen 
\fi  ismà  de  la  poche,  on  trouve  «dhéreat  à  la  face  externe  de  k 
eadnqoe  i^fléoUe  cet  induit  gris&lre  aftamineux  égoM  plus 
haut. 

Si  fiB«ateaaBt  nous  Cf6erchoQs  à  éétemuner  la  aî^ifieatinn 
pailwilogique  de  cette  pièce,  deux  cboees  nons  «emUent  surUNit 
dignes  d'attention  :  d'abord  l'œuf  àvidenunent  inséré  sur  ^  CiqI 
de  i'ntérns  ne  i^ésm^  p\us  trace  du  fœius.  C'eat  donc  un  cas  de 
résorption  totale  ^u  ioe^u^  par  suite  d'implantation  ftjcieuse  4e 
Tœuf,  à  ajouter  à  ceux  que  po^sèd^  Aéjk  la  «ci^ce.  £n  sctcofiud 
lieu,  l'expulsion  de  ce  fœtus  aboriif  a  dû  se  faire  par  un  méca- 
nisme tout  à  fait  spécial.  L>'œuf  ^'adhérant  Jk  la  cairité  utérine  que 
dans  la  portion  la  plus  inférieure  de  cette  dernière,  c'est-à-dire 
au  /Gol,  a  dû  en  être  chassé  pe^t  à  -petit, «n  commençant,  «ans 
4fiiaiiè,  pai*  sa  partie  libre,  ie  fond  de  notre  vésicuile  ;  pais  l«rs* 
qii'i4  a  été  tout  entier  sorti  de  C£t  organe,  et  que,  f>ar  consé* 
qiient,  il  s'est  trouvé  libre  dans  le  vagin,  la  caduque  s'est  déta* 
^e  à  son  iU>nr,  et  a  été  également  expulsée,  mais  exÈ  «e  détaelianit 
d'abord  du  fond.de  l'utértis,  et  en  suivant  le  ohemia  déjà  firanchâ 
par  l'œuf,  c'est-à-dire  en  tse  retournant  sur  eMe-imêHie  conune 
Cfsla  a  4ien  pour  l'utérus  dans  les  cas  de  renversement  complet  de 
fifitf^g9m. 

Si  liions  i)eiiaons  que  l'expulsion  de  l'œuf  a  dâ  être  leote  et 
r]M94>nieyr  as£iez  loin  |)ar  son  début,  c'est  qu'à  l'état  de  flaccidité, 
^  retrait,  de  |)Ussement,  que  nous  ayons  signalé,  «i  est  facile  4e 
4e  r/cconnaître  une  aialadie  ancienne,  et  qu'il  seoihie,  en  otitN, 
que  l'enduit  albumineux  extérieur  à  la  caduque  réflédkie,  lia 
§f^  «utfte  c^Qse  qu'iAiie  s^te  de  pseudo-membrane  résultant 
jh  300  séjpur  4900  1.!^  y^gin,  couciie  adventive  plus  épaisse  snr  la 
^ntk^ui,  Ja  prem^f  aurait  fait  sailiie  hocs  de  l^Hpéms 
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Quant  à  rioTa^nation  de  la  caduque,  il  nous  paraît  que  l'in* 
serlion  viciense  de  l'œuf  peut  encore  l'expliquer;  en  effet,  lors- 
que cette  membrane  s'est  séparée  de  la  couche  interne  de  l'utérus, 
qui  allait  devenir  la  nouvelle  membrane  muqueuse  utérine,  elle 
a  dû  résister  surtout  là,  où  rinserlion  de  l'oraf  en  déterminant 
une  angmeniation  de  vitalité  rendait  son  adhérence  plus  intime. 
Chassée  par  les  contractions  de  l'utérus,  cette  membrane  détachée 
sera  sortie  par  la  seule  vpie  qui  lui  était  ouverte ,  c'est-à-dire 
par  l'orifice  du  col,  et  ce  n'aura  été  que  lorsque  sortie  tout 
entière,  elle  ne  tenait  plus  qu'à  une  des  lèvres  de  cet  orifice,  que 
ce  dernier  lien  se  détachant,  la  pièce  entière  aura  été  rendue  par 
la  femme.  Si  l'on  s'étonne  que  toute  cette  évolution  morbide  ne 
se  soit  accompagnée  que  d'une  hémorrbagie  assez  faible  pendant 
les  dernières  heures,  et  de  souffrances  réelles  seulement  au  mo- 
ment de  l'expulsion  définitive,  nous  dirons  que  notre  malade  est  une 
éptieptique  arrivée  à  un  degré  assez  avancé  de  dépérissement 
intellectuel ,  et  chez  laquelle  la  sensibilité  émoussée ,  comme  les 
autres  facultés,  aura  épargné  les  souffrances  qu'eût  sans  doute 
éprouvées  une  femme  en  bonne  santé. 

Rapport  de  M.  Trélat  sur  robservation  de  M.  Fovilte. 

La  pièce  que  vous  avez  eue  sous  les  yeux  est  à  plusieurs  points 
de  vue  digne  de  fixer  l'attention.  Elle  nous  montre  un  exempte 
d'un  fait  rare  et  curieux,  la  rétroversion  de  la  caduque  utérine, 
puis  elle  affermit  de  preuves  nouvelles  des  points  déjà  indiqués, 
mais  qui  cependant  sont  encore  entourés  de  doute  dans  beaucoup 
d'esprits.  Permettez-moi  de  vous  signaler  tout  de  suite  les  parti- 
cularités les  plus  saillantes  de  l'observation  très  détaillée  de  M.  Fo* 
ville.  La  continuité  parfaite  de  la  caduque  utérine  avec  la  caduque 
réfléchie,  la  dissolution  du  fœtus  sans  préjudice  du  développement 
de  l'œuf,  enfin  l'hémorrhagie  entre  la  caduque  ovulaire  et  le 
chorion,  hémorrbagie  qui  parait  être  une  cause  assez  fréquente 
d'avortements  précoces,  ainsi  que  je  vous  le  montrerai  ;  tels  sont 
les  résultats  saillants  de  l'étude  de  cette  pièce  recueillie  dans  les 
circonstances  suivantes  : 

Une  épileptique,  âgée  de  vingt-huit  ans,  et  d'habitude  bien 
réglée,  avait  cessé  de  Toir  depuis  deux  mois,  lorsque  le  26  avrlU 
après  avoir  perdu  un  peu  de  sang,  elle  éprouve  brusquement  de 
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violentes  coliques  et  rend  par  le  vagin  une  niasse  roageâtre  qui 
est  recueillie  a?ec  soin  par  l'infirmière. 

Elle  se  compose  de  deux  portions.  La  première,  la  plus  volu- 
mineuse, est  une  poche  triangulaire  présentant  à  chaque  angle 
une  ouverture,  et  représentant  la  forme  de  la  cavité  utérine.  La 
surface  externe  de  cette  poche  est  rosée ,  mamelonnée,  unie. 
L'inspection  b  Tœil  nu  y  démontre  une  foule  de  petits  orifices 
glandulaires.  La  face  profonde  de  la  poche,  que  Ton  peut  exa- 
miner à  travers  une  déchirure  d'un  de  ses  bords,  est  hérissée  de 
traclus  filamenteux,  de  petites  vacuoles.  A  ces  caractères,  vous 
reconnaissez  une  caduque  utérine,  mais  une  caduque  en  rétro- 
version, une  caduque  invaginée  ;  c*est  la  face  libre  de  la  mu- 
queuse qui  est  en  dehors,  c'est  la  face  profonde  ou  adhérente  qui 
est  en  dedans  de  la  poche.  La  seconde  portion,  offrant  5  centi- 
mètres de  diamètre  en  large  et  6  en  long ,  est  une  sorte  de  vessie 
ridée  dans  sa  longueur,  recouverte  vers  le  fond  d'un  enduit 
pseudo-membraneux  grisâtre,  se  détachant  par  fragments  irré- 
guliers. Cette  vessie  est  surmontée  d'une  touffe  de  villosilés  qui 
allaient  devenir  le  placenta;  elle  se  continue  sans  ligne  de  démar- 
cation avec  une  des  lèvres  de  l'orifice  de  la  caduque  qui  corres- 
pondait au  col  de  l'utérus. 

Une  section  longitudinale  de  cette  vessie  a  permis  de  constater 
que  ses  paroisse  composaient  d'une  couche  extérieure,  continue 
avec  la  caduque  utérine,  de  l'épaisseur  de  1"'''\5,  c'est  la  cadu- 
que ovulaire  ou  réfléchie  ;  d'une  couche  interne,  plus  mince, 
villeuse ,  c'est  le  chorion. 

Ces  deux  couches  membraneuses  SDUt  en  plusieurs  poiuts  de 
leur  étendue  éloignées  l'une  de  l'autre  par  des  petits  caillots,  déjii 
en  partie  fibrincux,  petits  caillots  résultant  d'hémorrhagies  entre 
le  chorion  et  la  caduque  ovulaire,  et  dont  les  vaisseaux  de  cette 
dernière  membrane  sont  la  source  probable. 

A  l'intérieur  de  celle  poche,  on  trouve  au  voisinage  de  la  touffe 
de  vlllosités  placentaires,  un  petit  corps  ovoïde  gros  comme  un 
grain  de  millet,  entouré  de  fragments  d'une  membrane  mince  et 
petlucide.  M.  Coste,  qui  a  examiné  la  pièce,  a  pensé  que  ce  petit 
corps  était  la  vésicule  ombilicale  entourée  de  portions  d'amnios. 
A  part  cela,  aucune  trace  de  fœtus,  il  a  été  complètement  détruit. 

Vous  voyez,  messieurs,  que  nous  avons  affaire  à  un  oeuf  abortif 
vicieusement  inséré  sur  le  col  utérin  et  expulsé  avec  toute  la 
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eAdiiqiie  utMne  retournée  sttr  elle-même.  L'iiMeHion  »«riiiÉie 
de  Tœuf  nous  explique  le  naécanisme  de  ce  renversement.  Cette 
couefae  psetido-fflembraueuse  qui  receuvrait  la  caduque  réfléchie, 
semble  indiquer  cpie  Tœuf  a  dd  séjourner  pendant  un  certain 
temps  dans  le  eoiavadtde  le  franchir,  et  peut-être  même  dans  le 
vagin.  C'est  alors,  et  sons  Finfluenee  de  cette  exeitatron,  que  la 
caduque  aura  eomineneé  à  se  détacher;  mais,*  retenue  par  des 
actiiérences  plus  intimes  au  niveau  du  col  ott  s'implantait fœnfi 
éHe  sera  tout  entière  sortie  de  l'utérus  en  se  rctoornant ,  avant 
la  rupture  des  derniers  liens  qui  l'attachaient  an  eot  Telle  est 
l'hypothèse  développée  par  le  présentateur  dans  son  observation, 
hypothèse  qui  a  en  Fassenttment  de  M,  Coste,  et  contre  toqn^le 
i  nM»  semble  difficile  d'élever  des  ebjeeiiens  réelle». 

Il  est  intitile  d'insister  sur  la  conlinnité  entre  la  Caduque 
niérine  et  la  caduque  réfléchie,  sur  l'aspect  de  la  caduque  uté* 
rine,  sur  ses  earacières,  sur  sa  forme  générale  qui  prouvent  que 
atdnqne  utérine  et  muqueuse  utérine,  c'est  une  senle  et  même 
chose  h  diverses  périodes  d'évolution.  C'est  aujourd'biti  iine  ques- 
tif»  jugée. 

La  dissolution  de  l'embryon  avec  persistance  de  l'œuf  a  sou- 
levé quelques  discussions  au  sein  de  la  Société,  au  moment  oà  la 
plèee  vous  fut  montrée  ;  M.  Moreao  éleva  des  doutes  sur  ce  fait* 
i)eB  doutes  me  paraissent  mai  fondés  en  présence  d'affirmatiens 
pn^tivesdelapartdeBîschofT,  de  lUM.  Coste,  Robin,  Broca,  fdlltt. 
M .  Bischoff  dit  qu'il  a  vu  beaucoup  d'œufs  où  l'embryon  avait 
disparu.  M.  Coste  possède  toute  une  collection  de  ce  genre.  Dans 
itn  rapport  sur  une  pièce  très  analogue  à  celle  qui  nous  oecupe 
{Société  anatomique,  comptes  rendus,  18^8),  i^f.  Robin  a  cité 
deux  exemples  de  disparitioii  complète  de  l'embryon.  M.  Follin 
m'a  affirmé  avoir  eu  en  sa  possession  plusieurs  fois  des  eenfs  àbor- 
tifs  ou  l'embryon  n'exilait  plus.  Enfin,  M.  Broca  m'a  remis  une 
îÉote  au  sujet  d'une  jeune  dame  ayant  eu  déjà  quatre  à  cinq  fausses 
«Duefaes.  Il  put  examiner  le  produit  de  la  dernière  au  complet; 
il  trouva  un  placenta  avec  des  débris  membraneux,  mais  tl  n'y 
avait  ni  embryon,  ni  cordon  ombilical.  K  tous  ces  faiis^  on  doit 
joindre  sans  hésiter  l'observation  de  Ma  Foville. 

Enfin,  messieurs,  ces  caillots  sanguins  situés  entre  hi  caduque 
îet  lé  chorioo  conslHuent  une  lorme  d'bémorrfaagie  qu'on  a  iou- 
%6ttl  rangée  paÉnii  les  hémorrhagies  placentaires,  et  cela  bien  à 
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lorl.  Ici  le  (ait  ii*«st  pas  douteux.  Le  placenta  eiistait  ;  ce  a'étaii 
aullement  entre  se»  villosiiés  que  siégeaient  ies  caillots.  0*est  un€i 
hémorrhagie  de  la  caduque  et  non  du  placenta  que  vous  avez 
observée.  Ici  encore,  je  rappellerai  le  rapport  de  M.  Robin  :  sur 
deux  œufs  examinés  par  lui,  de  nombreux  caillots  existaient  entre 
la  caduque  ovulaire  et  le  cborion. 

Il  va  sans  dire  que  ces  hémorrhagies  sont  spéciales  aux  pre- 
miers temps  de  la  grossesse,  que  la  vasculariié  de  ïê  caduque 
réfléchie  en  est  la  condition  indispensable.  Et  même  n'est-il  pas 
permis  de  croire  qu'elles  sont  une  des  causes  les  pins  fréquentes 
d'avortement  dans  les  deux  premiers  mois,  et  qu'elles  agissent 
mécaniquement  en  séparant  le  chorion  de  la  caduque,  alors  que 
le  placenta  n'a  pas  encore  contracté  de  solides  adhérences? 

En  résumé,  c'est  là  un  lait  rempli  d'intérêt,  tant  à  cause  de  sa 
rareté  que  des  détails  qui  l'accompagnent. 

Noie  de  M.  Broea  jointe  au  rappori  précédent. 

Une  jeune  dame,  mariée  à  seize  ans,  en  18&3  ,  accoucbtf 
l'année  suivante  d'un  enfant  k  terme ,  bien  conformé ,  qui  vil 
encore  et  qui  jouit  d'une  excellente  santé. 

Quelques  mois  après  sa  couche  elle  se  crut  enceinte  de  nou- 
veau ,  ses  règles  manquèrent  deux  fois  et  ses  seins  se  dévelop-* 
pèrent.  Un  jour,  sans  cause  connue,  elle  éprouva  une  perte 
abondante  qui  la  contraignit  de  se  mettre  au  lit,  et  bientôi  elle 
rendit  une  grosse  masse  rouge  qu'on  prit  d*abord  pour  un  pla- 
centfi;  mais  comme  on  n'y  trouva  aucnn  vestige  du  cordon  ni 
du  fœtus ,  on  se  laissa  aller  à  penser  que  c'était  sans  doute  un 
caillot  sanguin. 

Il  ne  survint  aucun  accident.  La  jeune  femme  se  leva  le  sur- 
lendemain. A  pariir  de  celte  époque  elle  éprouva  deux  ou 
trois  fois  par  an  des  phénomènes  exactement  semblables  aux 
précédents  :  c'étaient  toujours  des  signes  de  {grossesse  commen- 
çante, puis,  vers  le  deuxième  ou  ie  troisième  mois,  sans  cause 
comme,  il  se  produisait  une  perte  suivie  de  Tcxpulsion  d'une 
masse  rouge,  que  les  uns  prenaient  pour  nu  caillot,  les  autres 
pour  un  placenta. 

Cela  dura  jusqp'au  mois  de  sepieuibre  18^8,  époque  où  on 
m'appela  pour  donner  des  soins  à  cette  jeune  femme  qui  venait 
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d'expulser  une  masse  ronge  analogue  à  la  précédente.  Cette 
masse  avait  été  recueillie  avec  le  plus  grand  soin ,  avec  tons  les 
petits  caillots  qui  avaient  élé  rendus  en  même  temps.  On 
avait  gardé,  pour  me  les  montrer,  jusqu'aux  linges  sur  les- 
quels rhémorrbagie  avait  eu  lieu.  On  me  présenta  tout  cela  en 
me  priant  de  dire  si  c'était  un  délivre  ou  une  simple  masse  de 
caillots. 

Il  me  fut  facile  de  reconnaître ,  dès  le  premier  coup  d'œil , 
que  la  masse  principale  était  un  véritable  placenta.  Elle  en  pré- 
sentait tous  les  caractères  physiques,  et  j'ajoute,  du  reste ,  qu'il 
me  fut  facile  plus  tard  d'y  trouver  sous  les  plus  faibles  grossisse- 
ments du  microscope  des  villosiiés  parfaitement  caractéristiques. 
Du  reste,  je  n'attendis  pas  d'avoir  fait  cet  examen  pour  répondre 
que  la  masse  qu'on  me  présentait  était  le  résultat  d'une  fausse 
couche. 

Il  ne  s'agissuil  plus,  pour  convaiuci*e  la  famille,  que  de  trouver 
l'embryon  ou  du  moins  le  cordon  ombilical.  I^lais  je  n'y  pus 
réussir.  Je  cherchai  parmi  les  caillots,  j'examinai  le  linge,  tout 
fut  inutile.  Il  devint  évident  pour  moi  que  l'avortement  avait  été 
consécutif  à  la  mort  et  à  la  dissolution  de  l'embryon. 

Cet  avortenient ,  du  reste ,  a  été  le  dernier.  Le  mari  de  cette 
dame  a  consenti  à  renoncer  à  ses  droits  pendant  quelques  années. 
A  la  fin  de  1851 ,  il  y  a  eu  une  nouvelle  grossesse ,  et  cette  fois 
l'enfant,  parfaitement  constitué,  est  venu  à  terme. 


6.  Sur  les  bémalocèles  péri-utériues ,  par  M.  le  docteur  T.  Gailard. 

Si  les  tumeurs  sanguines  de  rexcavation  pelvienne  de  la  femme 
auxquelles  on  a  donné  le  nom  d'hématocèles  rétro -utérines 
étaient  connues  avant  ces  dernières  années,  il  faut  bien  avouer 
qu'elles  l'étaient  assez  peu  pour  que  les  auteurs  contemporains 
qui  e.i  ont  parlé  aient  pu  croire  avoir  fait  une  découverte.  Il 
n'est  donc  pas  étonnant  que  dans  la  discussion  soulevée  à  ce 
sujet,  en  1851 ,  au  sein  cle  la  Société  de  chirurgie,  mon  excel- 
lent maître  ,  1^1.  Huguier,  n'ait  pu  ,  malgré  toute  son  érudition , 
parvenir  à  en  citer  qu'un  petit  nombre  d'exemples  antérieurs 
à  la  pratique  de  Récamier,  et  encore  la  lecture  de  ces  observa-, 
lions,  éparses  dans  les  auteurs ,  et  le  plus  souvent  incomplètes, 
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laÎ8se-t-elle  dans  l'esprit  assez  de  doutes  pour  autoriser  M.  Né- 
laton  à  dire  que  si  la  maladie  dont  nous  nous  occupons  avait  été 
vue,  elle  n'avait  certainement  pas  été  reconnue  (Zepons  ora/é'^ 
publiées  par  MM.  Gailiet  et  Bauchct).  Nous  verrons  plus  loin 
quelle  signification  il  faut  attribuer  au  seul  fait  de  collection  8an<- 
guîne  péri-utérine  rapporté  par  Dcneux  dans  son  mémoire  sur 
le  thrombus  du  vagin  et  de  la  vulve.  Quant  à  Récamier  qui  s'est 
un  peu  plus  occupé  de  ces  hématocèles ,  il  était  loin  de  leur  ac* 
corder  la  môme  attention  que  les  chirurgiens  d'aujourd'hui. 
Cet  habile  praticien  ne  paraît,  en  effet,  s'être  jamais  préoccupé 
de  leur  mode  de  développement ,  de  leur  siège  anatomîque,  etc., 
ni  des  autres  particularités  propres  h  éclairer  leur  histoire.  Son 
attention  avait  été  exclusivement  absorbée  par  la  question  du 
traitement ,  et  il  leur  avait  imposé  celui  qu'il  appliquait  indis* 
tinctement  à  toutes  les  tumeurs  fluctuantes  de  la  même  région  : 
l'évacuation  du  liquide  par  la  ponction  ou  par  l'incision.  Le 
diagnostic ,  ainsi  que  j'ai  déjà  eu  occasion  de  le  dire  ailleurs 
[Union  médicale,  numéro  du  10  novembre  4855,  Traitement 
de  l'hématocèle  rétro-utérine,  etc.),  se  bornait  donc  pour  lui, 
avant  l'opération ,  à  reconnaître  l'éiat  solide  ou  liquide  de  la 
tumeur  ;  mais  il  n'allait  pas  plus  loin  et  ne  se  prononçait  pas  sur 
la  nature  du  liquide  avant  de  lui  avoir  ouvert  une  issue  au  dehors. 
C'est  du  moins  ce  qui  résulte  de  l'observation  publiée  en  1831 
dans  la  Lancette  française  (  Tumeur  sanguine  enkystée ,  déve* 
loppée  entre  la  matrice  et  le  rectum  à  la  suite  d'une  fausse 
couche,  etc.,  numéros  des  21  juillet  et  6  août),  et  de  divers 
passages  du  mémoire  de  M.  BourdoiT(<St/r  les  tumeurs  fluctuantes 
du  bassin ,  —  Bévue  médicale,  \BUi], 

C'est  seulement  dans  la  thèse  de  notre  collègue  M.  Viguèsqne 
pour  la  première  fois  on  trouve  cette  affection  convenablement 
étudiée.  Cet  auteur  ayant  recueilli  ses  principales  observations 
dans  le  service  et  sous  les  yeux  de  M.  Nélaton  ,  dont  il  était  l'in- 
terne, n'a  pas  oublié  de  rapporter  à  son  chef  de  service  la  part 
qui  lui  revenait  dans  ce  travail  ;  aussi  avons-nous  été  péniblement 
surpris  de  voir  que  ce  dernier,  dans  ses  leçons  professées  à 
l'hôpital  des  CMmques  {Gazette  des  hôpitaux,  1851,  numéros 
du  11  octobre  et  suivants),  avait  négligé  de  citer  l'excellente 
thèse  de  M.  Yiguès,  soutenue  le  31  octobre  1850,  et  analysée  le 
8  février  1851  dans  un  article  de  la  Gazette  des  hôpitaux  inti- 
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tdié  :  Clinique  de  M,  Nélaion  :  Sur  une  egpèce  de  ticmewr 
guine  du  bassin  chez  la  femme.  Tout  en  tenant  compte  dé  V\n^ 
Aliénée  qoe  les  idées  puisées  dans  ses  conversations  avec  M.  Né- 
laion ont  pa  exercer  sor  la  composiiion  do  travail  de  M.  Yiguès, 
on  ne  peut  songer  à  soulever  entre  eux  une  question  de  priorité» 
car  les  opinions  du  chiror^en  n*étaiit  pas  encore  connues,  elles 
n'ont  éà  leur  propagation  qu'à  la  publicité  qnî  leur  a  été  dosnée 
par  la  thèse  de  rioierne. 

Mais  d'autres  auteurs  ne  seraient- ils  pas  mieux  fondés  k  ré- 
damer,  et  n'y  a-t-il  eu  antérîenremedt  aucune  description  un  peu 
complète  des  kystes  sanguins  péri-utérins?  IVl.  BonrdoA  el  M.Ber- 
nnfz  sont  les  seuls  dont  les  prétentions  k  cet  égard  pourraient 
sembler  légitimes,  car  ils  ont  touché,  incidemment  ^  à  la  question 
des  hématocèles  rétro-utérines  dans  des  mémoires  qui  mériteni 
certaineineni  d'être  consultés ,  et  sur  lesquels  nous  devons  nooa 
arrêter  on  itistant  si  nous  voulons  retirer  quelque  fruit  de  l'éHidè 
des  faits  présentés  cette  année  ii  la  Société  anatomique. 

Dans  son  tnémoire  sur  les  tumeurs  fluctuantes  du  bassin, 
)§.  Bourdon  expose  simplement  les  idées  de  Récamier.  Il 
a^ocenpe  du  siège  des  tumeurs  sanguines  ponr  le»  ranger  dana  la 
ealégorie  des  tumeurs  exira-péritonéales ,  mais  il  ne  sait  les 
distinguer  des  kystes  séreux  ou  hydatiqoes  qu'en  pratiquant 
une  ponction  exploratrice.  Il  n'en  rapporte  du  reste  qu'un  seul 
exemple  et  ne  fait  donc,  comme  Récamier,  qoe  signaler  kmr 
eiistenee.  M.  Bernutz  a  fait  pltis  {Mémoire  sur  les  accidenté 
pr§4uiispar  la  rétention  du  flux  menstruel.  — Archives  générales 
élé  médecine,  I8/18);  car,  après  avoir  rapproché  d'une  observation 
qui  lui  était  personnelle  la  description  donnée  par  Ruysch,  puis 
rapredolte  par  J.-P.  Franck  d'un  utérus  dont  la  cavité  contenait 
dn  sang  coagulé  légèrement  adhérent  aux  parois  de  l'organe  avee 
prolongation  des  caillots  jusque  sur  l'ovaire  qui  en  était  complè- 
tement recouvert,  il  a  enfin  eu  l'idée  de  songer  à  rechercher  de 
qndle  soorce  provenait  le  sang  ainsi  épanché.  Il  a  petisé  que  cet 
kystes  étaient  toujours  formés  par  le  sang  des  règles,  à  l'expulsion 
duquel  s'opposerait  soit  un  obstacle  mécanique,  soit  une  simple 
contraction  spasmodique  des  orifices  utérins.  D'après  lui,  le  sang 
a^aeeiimnterait  d'abord  dans  la  cavité  de  la  matrice,  pois  dans  les 
trompes  ftt'il  dilaterait  avant  de  faire  irruption  dans  l'abdoflMft. 
0a  ft  trois  dagrés  dans  la  maladie:  «  !<"  réj^lélion  des  tfavitéa 
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séeréiaittes^;  S^  distenHon  et  féaction  de  ces  eatités^  d"  soltrtion 
de  coiiiinuité,  passage  dans  Fabdomen  dû  liquide  qxti  distendait 
ces  organes.  »  {Loc.  cit.,  page  132.)  Théorie  irop  lngélrîeusd 
pe»r  être  vraie  et  que  cootrecH^nt  le  plas  grand  nombre  des 
eas  observés  JBsqa'à  ce  joor,  car  le  plussooverft  on  a  trouvé  Uê 
oriûces  nos  seolemenl  libres  mais  même  dilatés  et  la  cavité  ti\ê* 
rine  vide  de  tout  sanf  soii  Kqiiide  soit  eoagtfié.  Cependant  ie^ 
faîta  qnî  ont  Indnit  M.  Berntftz  en  errenr  ne  sont  pas  tellémeift 
rares  qa*itd  ne  se  soienl  reproduits  piosienrs  kàs:  jVl.  Pk)gey 
on  a  rapporté  un  qoi  peut  à  la  rigueur  être  interprété  dani 
ce  9^9  {Bull,  de  ia  Socanat,,  1850);  De  Haen,  au  dite  de 
M.  Ledru  (tbèse  i855#  De  ia  membrane  appelée  hymen),  ptliê 
MMv  Marchant  et  iMassé  [Arch,  gén.  de  méd.,  1851),  on  ont 
publié  d'autres  bien  plus  démonstratifs.  L'obstacle  siégeant  ft  la 
vulve  était  eoustiiué  par  «ne  imperforaiioii  de  l'hymefi,  ^t  le  sang^ 
après  s'être  aecouiulé  derrière  cette  membrane,  avait  reflué  daila 
l'utérus,  puis  dans  )a  trompe  et  enùn  dans  le  péritoine.  On  né 
peut  s'empêcher  de  rapprocher  de  ces  observalkmâ  ceHe  de 
M.  Décès  {Bull,  de  laSee.  mat.,  \%^!i),  erà  il  y  avait  on  utérilft 
et  un  vagin  doubles  avec  absence  d'ouveriura  d'un  de  ces  vagins 
è  l'extérieur  ;  ie  sang  menstruel  s'était  amassé  du  cèté  impet*-^ 
foré  dans  la  cavité  vagi»iale,  pais  dans  i'utéroa  et  enfin  dans  la 
trompe  oà  il  formait  uo  kyste  dont  la  rupture  détermina  une 
péritonite  suraiguë  proinptement  mortelle. 

iMais  ce  sont  là  de  simples  exceptions  sur  lesquelles  M.  Bernutz 

a  eu  le  tort  de  vouloir  baser  une  théorie  générale,  entraîné  sans 

doute  par  cette  tendance  qu'ont  tous  les  auteurs  de  s'efforcer  I 

rattacher  le  plus  grand  nombre  possible  de  faits  au  sujet  dont  Ha 

se  sont  occupés  avec  le  plus  de  prédilection.  Il  en  fait  du  reste 

lui-même  l'aveu  quand  il  a  dit  :  u  J'ai  cherché  à  rapprocher  les 

»  diverses  varioles  de  cette  espèce  morbide  dont  les  unes  sont 

»  rapportées  à  des  congestions  utérines  (Duparcque^  t.  I)  ou  & 

»  desméurites  (Verjus,  thèse,  \%kh,  p.  â7);  les  autres  à  des 

»  phlegmons  des  ligaments  larges  (Satis,  thèse,  p.  83,  89),  Otf  à 

»  des  ovarites  (Ghereau),  d'autres  enfin  sont  décrites  dans  les 

»  péritonites  (Chomei,  Dict.  de  méd,,  t.  XXIII,  p.  560)  et  dont 

«  les  dernières  périodes  sont  rejetées  dans  deii  cadres  nosotogiqués 

»  différents  tels  que  les  môles  charnues  (Dugès  et  Botvié)  Ou 

a  las  iiyéropisies.  J*ai  cherché  à  réunir  dans  unt  mite  hMbire 


Z6k  BULLETINS 

«  pathologique  ces  diverses  affections  qui  reconnaissent  toutes 
n  pour  cause  un  trouble  de  Texcrétiou  menstruelle.  »  {Loc.  cit.^ 
p-  151-152). 

Il  n'est  pas  étonnant  qu'en  voulant  embrasser  tant  de  choses 
différentes  dans  une  seule  et  même  description',  on  finisse  par  y 
introduire  une  certaine  confusion,  en  dépit  de  laquelle  nous 
voyons  l'auteur  réaliser  un  progrès  notable,  puisque ,  mieux 
inspiré  que  ses  prédécesseurs,  il  cherche  à  se  rendre  compte  du 
mode  de  formation  de  ces  collections  sanguines.  Peut-être  y 
réussirait-il,  si  au  lieu  de  faire  de  l'aménorrhée  la  maladie  prin- 
cipale, il  la  considérait  comme  un  des  symptômes  de  l'hémato- 
cèle.  C'est  ce  qu'a  fait  M.  Yiguès,  qui  donne  enfin  à  cette  maladie 
une  place  dans  le  cadre  nosologique.  La  description  qu*il  en 
donne  dans  sa  thèse  est  basée  sur  sept  observations  auxquelles 
il  a  pu  dès  l'année  suivante  en  ajouter  cinq  autres  qu'il  a  consi- 
gnées dans  un  mémoire  inédit  présenté  au  concours  pour  le  prix 
Montyon  de  la  Faculté.  Ce  qui  le  préoccupe  surtout  c'est  de 
savoir  :  1°  quel  est  le  siège  anatomique  de  la  tumeur  sanguine? 
2*  quelle  est  la  source  de  cette  héraorrhagie  ?  Â  la  première  de 
ces  questions,  il  répond  d'abord  que  le  kyste  est  extra-péritonéal, 
et  pour  la  seconde  il  ne  voit,  comme  Al.  Bcrnulz,  dans  la  collection 
morbide  que  le  sang  menstruel  dévié  de  sa  voie  naturelle;  seu- 
lement, au  lieu  de  le  faire  refluer  de  Tutérus  dans  le  péritoine  à 
travers  la  trompe,  il  le  fait  s'écouler  directement  de  l'ovaire. 
Plus  tard ,  quand,  éclairé  sans  doute  par  les  faits  présentés  à  la 
Société  de  chirurgie,  il  modifie  ses  premières  opinions  sur  le 
siège  de  la  tumeur  et  la  regarde  comme  étant  toujours  intra- 
péritonéale,  il  est  bien  plus  à  l'aise  pour  expliquer  le  mécanisme 
suivant  leriuel  il  conçoit  la  formation  de  l'épanchement  sanguin. 
Il  l'attribue  à  ce  que  le  pavillon  de  la  trompe,  au  moment  de  la 
ponte  spontanée,  ou  ne  se  serait  pas  appliqué  directement  sur 
l'ovaire,  ou  aurait  laissé  échapper  l'ovule  au  moment  de  sa  migra- 
tion après  la  rupture  de  la  vésicule  de  Graaff.  Il  se  passerait 
dans  celte  hypothèse  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  se  passe 
dans  les  grossesses  extra -utérines,  moins  la  fécondation  préalable 
de  l'ovuic.  Nous  ne  tarderons  pas  à  voir  combien  est  juste  cette 
idée  capitale  qui  a  été  perfectionnée  plutôt  que  modifiée  par 
;VJ.  Laugier. 

En  comparant  la  thèse  imprimée  et  le  mémoire  manuscrit  que 
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M.  Viguès  a  eu  la  gracieuseté  de  mettre  à  notre  disposition, 
Doas  avons  occasion  d'assister  en  quelque  sorte  aux  changements 
qu'une  étude  plus  attentive  lui  a  fait  apporter  à  ses  premières 
descriptions  ;  et  nous  le  voyons  soutenir  successivement  deux 
opinions  diamétralement  opposées  et  cependant  erronées  Tune 
et  Tauire  par  cela  seul  qu'elles  sont  exclusives.  Après  avoir  rejeté 
tontes  les  bématocèlcs  en  dehors  du  péritoine,  il  veut  plus  tard 
les  forcer  à  siéger  toutes  dans  Tintéricur  de  la  cavité  formée 
par  cette  membrane.  Pourquoi  donc  vouloir  à  toute  force  loca* 
liscr  ces  hématocèles  péri- utérines  dans  le  même  siège  soit  en 
dedans  soit  en  dehors  du  péritoine?  Ne  serait  il  donc  pas  pos- 
sible qu'elles  fussent  situées  tantôt  en  dedans  tantôt  en  dehors 
de  la  séreuse,  soit  dans  les  replis  du  ligament  large,  soit  dans  le 
tissu  cellulaire  réiro-utérin,  soit  enfin ,  quelquefois ,  dans  le 
conduit  de  la  trompe  ou  dans  la  cavité  utérine?  C'est  ce  qu'on 
aurait  dû  admettre  depuis  longtemps  d'après  les  assertions  diver- 
gentes des  divers  observateurs,  alors  que  chacun,  se  retranchant 
derrière  ce  qu'il  avait  vu,  voulait  que  tous  les  cas  fussent  sem- 
blables à  ceux  par  lui  observés  et  les  localisait  tous  dans  le  même 
siège  anatomique,  sans  tenir  compte  de  ce  qui  avait  été  noté  par 
d'autres.  C'est  à  la  vaste  expérience  de  M.  Huguier  pour  tout 
ce  qui  regarde  les  affections  des  organes  génitaux  de  la  femme, 
que  l'on  doit  la  solution  de  cette  question  si  controversée.  Il  est 
le  premier  [BulL  de  la  soc.  de  chirurgie  de  Paris^  t.  If,  1851, 
séance  du  2S  mai,  p.  l/i2  et  suiv.),  qui,  établissant  des  divisions 
et  des  catégories,  ait  démontré  que  l'épanchement  peut  être 
tantôt  intra-péritonéal ,  tantôt  extra- péritonéal. 

II  a  même  proposé  un  signe  différentiel  à  l'aide  duquel  on 
pourrait  diagnostiquer  sur  le  vivant  ces  deux  variétés.  Ce  signe 
est  la  coloration  violacée  du  vagin  qui ,  signalée  parles  uns,  mise 
en  doute  par  les  autres,  ne  se  retrouverait,  suivant  lui,  que  dans 
les  hématocèles  extra-péritonéales  et  jamais  dans  celles  qui 
siègent  au-dessus  du  cul-de-sac  utéro-rectal;  à  ce  signe, 
M.  Prost  (Thèse,  p.  27  et  28)  a  voulu  en  ajouter  un  autre  qui , 
théoriquement ,  paraît  iufalllible ,  mais  qui  dans  la  pratique  fait 
souvent  défaut.  Il  est  fondé  sur  l'élévation  ou  l'abaissement  du 
museau  de  tanche.  Si  le  sang  s'épanche  dans  le  péritoine,  dit 
M.  Prost,  il  tendra  à  s'accumuler  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal, 
et  pesant  sur  la  séreuse  qui,  on  le  sait,  est  très  fortement  adhé- 


revu  au  €orp»d«  l*utériM ,  il  refoniisra  iDet  Oig^e  âg  k§0  m 
hM ,  tiers  le  cxA  sera  rappr^bé  de  la  vv^ve.  Si,  au  CfaiHraire ,  !• 
kysl«  sai^iiiii  esA  exira-péritonéal ,  il  sera  situé  dans  le  tfS0f 
GeUulaire  péri*acéria,  «aire  le  vagin  et  le  péritoine;  en  se  dév^ 
toppant  il  refiMitera  le  4>reiiiier  en  bas ,  le  deuxième  en  hajil;,  et 
par  suite  de  ee  oiouve^iieat  l'utérus,  toujours  aittiérent  à  la  sé- 
fisose,  sera  élevé  au-dessus  du  {wbis.  Il  restie  à  dirie  couniaenl 
il  peut  se  faire  que  dans  certains  cas,  les  |»lus  fiembreui  {lem- 
être ,  l'utérus  m  suit  ni  élevé  ni  abaissé* 

QiMM  (fu'il  eu  soit,  qm  nous  diaguosUii|uioRS  m  nofl  le  siég^ 
i^  rhématoçèle  peudani  H  vie,  et  je  crois  que  <c«ita  est  absf^iu.- 
«lent  imposGÎbte  dans  Je  plus  grand  noo^bre  4$»  c^s ,  il  f^'en  M 
pas  iBoias  ine^^fUiBsuble  i^'éke  peut  éire  située  lantfti  m 'Mam 
ÈftntàiL  en  iebm»  de  la  cavité  pérjtoDéale.  £ette  idiffiâre^ce  de 
siège  n'en  établît  |>as  une  dans  la  nature  de  la  maladie  ni  dau« 
siMi  fiQM)de  de  loru^ation,  qui  est  toujours  le  aiêine,  aiasi  qatfif^ 
résulte  de  la  démonstration  donn.ée  par  Ai.  Laugier  ^iCoiiif^ 
renduB  de  l'Acaâ.  des  sciences,  â#  février  d8S^5,  Sur  l'^igim 
4§  i'hématocèie  réirp-utérme).  Pour  ce  ppofesseiir,  i  béuiorrfaai^ 
(|i^  sa  /EL>rmer  le  kyste  péri-utéiin  n'est  pas  due  upiqueioei^  k 
fine  ly^gration  m^iupl^^  ou  défectueuse  de  l'ovule  ^u  moment 
de  la  poQte  spontanée ,  puisqu'elle  débute  quelquefois  plûsietira 
jours  après  les  règles,  alors  que  l'ovulea  parcouru  régulièrement 
son  trajet  à  travers  la  trompe,  et  que  du  rjBste  cette  héuionba^ 
|ioe  fois  pro^uiile  lest  encore  sujette  à  des  accroissements  firor 
gressifa^  la  manifestation  desquels  l'oy^ire  ne  peut-être  âlraugepr. 
lofais,  comme  Biscboljf  pi  étend  que  l'ovule  sort  de  la  fés»c#le 
seulement  quand  l'écoulement  menstruel  cesse,  et,  coiUiUie  d'un 
^tTie  côté  les  béfnaiocèles  n'apparaissent  souveot  que  quelques 
jiours  après  les  règles^  on  m  petil  dire  non  |»lus  que  k  détacbfir 
peut  de  l'ovule  n'a  pas  contribué  à  le^ir  production.  C'est  do^ 
^  déchirure  de  l?  vésict^le  de  firaaf ,  laquelle  a  lieu  journelle- 
mieut  sans  déterminer  ai^cun  acci(|eut  lorsque  J'ovaire  est  saiu , 
qui  deviendra  la  cause  occasionnelle  d'une  hémorrhagie,  si ,  au 
contraire ,  par  suite  de  circonstances  acci4enitelles ,  icet  or^ne 
est  le  siège  d'un^  lésion  inflammatoire  ou  même  d'un  simple 
travail  poogestif.  Alors ,  en  effet ,  les  peti^  vaisseaux  dècbiré^ 
par  siuite  (ifi  la  rupture  de  ia  vésicule  4fi  Qr^^»  ^u  ^^  ^  ^ 
\^Mi9^r  ^uler  qju'#ue  peti^  ^ti^mti^  de  a^i^g  ^st  «de  se  ^ejii^fn^ 
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|>reBipletteot,  comiQ^  il  amve  d'habitode,  rateront  oavefin  «t 
donneront  lien  à  une  iiéiiioi  rbagie  qui ,  n*a^aiu  pas  d'issue  an 
detiors,  conslituera  une  faémaloeèie  péri-mërioe ,  car  :  «  Ce  «a 
»  sont  f>l4M  seulement  les  vaisseaux  iniéressés  dans  la  rupture  de 
9  te  vésicule  sur  Jelrajet  de  l'ovoie  qui  fournissent  ie  sang,  mais 
»  cens  des  parois  vésiculaires  du  corps  jaune  et  du  ti«6«  ovarien 
»  sur  toute  la  circonférence  du  kyste  vésiculaire.  •  (Laugier, 
ioc  eit) 

On  le  voit,  ce  n'est  é  qu'une  heureuse  application  h  ia  patho- 
ho^  KJes  découveries  de  il.  Négrier  sur  ^a  formation  des  corps 
jaunes.  Les  autc^i^ies  de  feuimes  et  de  femelles  d'animaux  oal 
confirmé  c^te  manière  de  voir.  Le  tissu  de  Tovaire  a  loujoars 
été  trouvé  plus  ou  moins  akéré,  et,  dans  les  cas  où  la  tumeur 
nanguine  avait  été  ke  siège  d'accroissements  répétés,  00  a  rencon- 
tré l'ovaire  distendu  et  morcelé ,  ce  que  M.  Laugier  explique 
Ifès  bieA  de  la  manière  suivante  :  «  Après  urne  prennère  liémor- 
»  f  JMgie,  l'ovaire,  du  côté  du  péritoine,  est  enveloppé  de  fausseté 
»  membranes;  le  pavillon  de  la  trompe  ne  peut  «l'appliquera 
»  l'ovaire  pour  recevoir  l'ovule.    La  nouvelle  vésicule  trouve 
»  moins  d'obstacle  à  son  développement  et  à  sa  rupture  dans  la 
»  cavité  du  kyste  que  vers  la  surface  périionéale  de  l'ovaire. 
»  Plusieurs  pontes  sxiccessivie.s  peuvent  ainsi  avoir  lieu  et  amè- 
9  nen^  la  fonte  de  cet  organe  à  la  place  duquel  ou  ne  trouve  plus 
«que  les  débris  des  corps  jaunes,  etc.  »  £t,  puisque  dès  la 
lormation  de  rbématocèle  ,  la  déchirure  de  la  vésicule  de  Graaf 
est  la  voie  ouverte  à  l'extiavasation  du  sang  qui  va  s'échapper 
4e  l'ovaire,  on  comprend  très  bien  qiie  ce  sang  devra  s'épan» 
jç^r  le  plus  souveju  dans  la  cavité  même  du  péritoine ,  tout  ^ 
(C(U)ce>'ajut  qu'il  puisse  parfois  s'inhltrer  entre  les  lames  du  liga- 
ment large,  pour  venir  s'accumuler  dans  le  tissu  lainelleux 
|)^ri-utérin  et  être  par  conséquent  situé  en  dehors  de  ia  cavité 
séreuse. 

Cet  exposé  préalable  de  l'état  de  la  science  sur  le  sujet  dont 
nous  nous  occupons  nous  était  indispensable ,  si  nous  voulions 
^er  des  faits  soumis  à  notre  examen  tous  les  enseignejueuts 
qu'ils  sont  susceptibles  de  nous  fournir.  Si  incomplet  qu'il  soit, 
je  jcrois  qu'il  contient  le  résumé  exact  des  principales  opinions 
^ises  sur  ce  sujet,  et  il  nous  conduit  d'autant  plus  naturelle- 
jpejlH  k  parier  de  la  {^^eoiière  de  uos  observations,  gpe  ce  foit 
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étant  parvenu  à  la  connairisance  de  M.  Laogier  au  moment  oà  il 
préparait  son  travail,  est  justement  un  de  ceux  sur  lesquels  il  a 
basé  sa  théorie.  Il  s'agit  de  la  pièce  présentée  à  la  Société  ana« 
tomique  par  M.  Jules  Bouvyer.  Nous  avons  désiré  donner  à  ce 
cas  intéressant  tous  les  développements  susceptibles  d'augmen- 
ter sa  valeur  au  point  de  vue  étiologique  et  anatomo-patholo^ 
gique,  et,  comme  tous  les  détails  nécessaires  pour  cela  ne  se 
retrouvaient  pas  dans  l'observation  primitive,  nous  avons  dû  les 
compléter,  pour  l'éiiologie  et  la  sympiomatologie,  par  des  ren- 
seignements pris  auprès  de  deux  de  nos  collègues,  MM.  Hippo- 
lyte  Blot  etTassel  qui  avaient  successivement  observé  la  malade 
avant  M.  Bouvyer,  pour  i'anatomie  pathologique,  par  ce  que  nous 
ont  appris  à  nous-même  la  dissection  et  l'examen  de  la  pièce.  L'ob- 
servation que  je  rapporte  ici  est  donc  toute  différente  de  celle 
qui  m'avait  été  remise  par  M.  Bouvyer;  en  la  rétablissant  en 
son  entier,  avecles  éléments  divers  dont  je  viens  de  faire  mention, 
j'ai  eu  soin  de  noter  à  propos  de  chaque  fait  quel  est  celui  des 
trois  observateurs  qui  Ta  signalé. 

Observât lOM  I« 

La  femme  Serv...,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  mariée,  n'ayant 
jamais  eu  de  grossesse,  habitait  Paris  depuis  doux  ans.  Pendant 
les  quatre  premiers  mois  de  son  séjour  sa  menstruation  fut 
régulière,  mais  au  bout  de  ce  temps  des  phénomènes  morbides 
de  diverse  nature  se  manifestèrent  à  chaque  époque  menstruelle. 
L'apparition  des  règles  était  précédée  de  douleurs  plus  ou  moins 
vives,  le  sang  était  en  caillots,  et  il  continuait  à  couler  souvent  pen* 
dant  tout  le  cours  du  mois.  Depuis  plusieurs  mois,  l'écoulement 
des  règles  était  précédé  de  vomissements  de  sang  ayant  un  rapport 
manifeste  avec  l'excrétion  menstruelle.  Plus  ces  vomissements 
avaient  été  copieux,  moins  longue  était  la  durée  et  moins  grande 
Tabondance  des  règles,  et  vice  versa.  Au  mois  de  septembre  1854, 
ces  troubles  de  la  menstruation  devinrent  plus  graves  que  de 
coutume,  et  la  malade  consulta  alors  M.  Blot.  Elle  assurait  ne 
pas  s'être  mise  dans  le  cas  de  devenir  enceinte  depuis  plus  de 
quatre  ou  cinq  mois,  et  cependant  ses  règles  ne  venaient  pas, 
mais  les  douleurs  qui  d'habitude  précédaient  leur  apparition 
étaient  alors  si  grandes  que  notre  collègue  jugea  à  propos  de 
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prescrire  quinze  sangsues  à  Thypogastre.  Leur  appUcaiion  fut 
suivie  d*un  soulagement  notable ,  les  douleurs  cessèrent  presque 
complètement ,  le  flux  saoguin  s'établit  et  la  malade  put ,  au 
bout  de  peu  de  jours,  reprendre  ses  occupations.  Elle  avait  été 
examinée  avec  assez  d'attention  par  M.  filot  pour  qu'il  ait  pu 
nous  affirmer  qu'elle  ne  présentait  pas  alors  de  tumeur  an 
voisinage  de  l'utérus.  Alais,  troiij  semaines  plus  tard,  de  nouveaux, 
accidents  semblables  aux  précédents  se  reproduisirent  et  il  l'en- 
gagea à  entrera  l'hôpital  Beaujon,  dans  un  service  qui  était  alors 
dirigé  par  iM.  Lailler  et  dont  M.  Tassel  était  l'interne.  Elle  resta 
dans  ce  service  depuis  le  2k  octobre  jusqu'au  20  décembre,  et  dès 
les  premiers  jours  qui  suivirent  son  entrée  on  constata  l'existence 
d'une  tumeur  située  au  voisinage  de  l'utérus.  Cette  tumeur 
saillante  à  l'hypogastre,  avait  le  volume  du  poing  environ,  elle 
était  située  non  pas  sur  la  ligne  médiane  mais  inclinée  à  droite , 
sans  cependant, se  porter  dans  la  fosse  iliaque;  on  la  sentait  se 
prolonger  très  manifestement  dans  l'excavation  pelvienne.  Par  le 
toucher  vaginal,  on  arrivait  très  difficilement  sur  le  col  de  l'utérus 
qui  était  porté  fortement  en  haut  et  en  avant  derrière  la  sym- 
physe des  pubis  sur  laquelle  il  s'appliquait  en  comprimant  la 
vessie.  L'utérus  n'avait  pas  senUblemcnt  augmenté  de  volume, 
mais  il  était  immobile  et  cotnme  enclavé;  en  arrière  de  lui  on 
sentait  proéminer  dans  le  cuUde-sac  vaginal  postérieur  une  tu- 
meur se  continuant  avec  celle  qui  existait  à  l'hypogastre,  ce  dont 
on  a  pu  s'assurer  en  combinant  le  palper  hypogastrique  avec  le 
toucher  vaginal.  Cette  tumeur,  située  eu  arrière  et  à  gauche  de 
l'utérus,  en  était  parfaitement  indépendante;  sans  présenter  une 
fluctuation  manifeste,  elle  ne  paraissait  pas  constituée  par  un 
corps  solide,  elle  était  rénitente.  Par  le  toucher  rectal  on  s'est 
assuré  que  la  tumeur  était  située  en  avant  du  rectum,  qu'elle 
comprimait  dans  le  sens  antéro-postérieur.  A  cette  époque  la 
malade  accusait  des  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre,  daus  les 
reins,  et  perdait  presque  constamment  des  caillots  de  sang  par 
la  vulve;  l'état  général  était  assez  satisfaisant.  Le  traitement 
consista  en  bains,  cataplasmes ,  sangsues  et  purgatifs  salins,  par 
intervalles,  pendant  trois  semaines  environ;  puis,  M.  Lailler 
ayant  quitté  le  service,  tout  traitement  fut  supprimé.  La  fièvre 
s'alluma,  la  tumeur  augmenta  rapidement  de  volunie,  elle  devint 
excessivement  douloureuse  au  toucher,  les  douleurs  s'exaspé- 
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raletit  Aux  phis  légers  mouvemeuts  de  la  tnalade  ;  la  constipation 
devint  opiniâtre  et  la  défécation ,  extrêmement  donlonrense,  ne 
pouvait  se  faire  qa'avec  Taide  de  lavements,  mais  lorsque  le  ree* 
tum  avait  été  vidé,  il  survenait  un  soulagement  très  remar- 
quable dans  l'état  de  cette  malheureuse  femme. 

La  tumeur  avait  atteint  et  même  dépassé  l'ombilio  lorsque 
Pétat  général  devint  réellement  alarmant  :  la  fièvre  était  continue, 
il  y  avait  de  Tinappétence,  des  vomissements  et  toute  la  région 
faypogastrique  était  douloureuse  au  moindre  contact.  Les  choses 
étaient  dans  cet  état ,  lorsque  vers  le  commencement  de  décem- 
bre, sans  qu'aucun  traitement  fût  employé ,  on  remarqua  une 
amélioration  très  sensible  dans  tous  les  symptômes,  la  tension  du 
ventre  cessa,  la  tumeur  devint  bien  moins  douloureuse  et  dimi- 
nua au  point  de  ne  plus  s'élever  que  jusqu'à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'ombilic  qu'elle  dépassait  précédemment. 
La  malade  put  se  lever  ;  mais  cette  amélioration  ne  se  soutint 
pas  ;  les  douleurs  reparurent ,  ainsi  que  la  Aèvre  à  accès  irrégu- 
Iters  revenant  presque  tous  les  soirs.  La  constipation  fut  rem- 
placée par  de  la  diarrhée  ;  il  y  avait  déjà  un  peu  de  stupeur 
lorsque  le  malade  demanda  à  sortir  de  l'hôpital  Beaujqn,  vers 
le  mois  de  décembre.  Trois  jours  après  elle  prend  chez  elle 
60  grammes  d'huilu  de  ricin  qui  lui  sont  prescrits  on  ne  sait  par 
qui  ni  dans  quel  but  ;  et ,  son  état  empirant ,  elle  se  décide  à 
entrer  à  l'hôteUDieu  le  5  janvier  1855  ;  c'est  depuis  cette  époque 
qu'elle  a  été  soumise  à  l'observation  de  M.  Bouvyer,  et  c'est  de 
lai  seulement  que  nous  pouvons  avoir  les  détails  qui  suivent: 

La  malade,  considérablement  amaigrie ,  est  dans  un  état  mar- 
qué de  prostration  et  de  stupeur ,  elle  répond  avec  lenteur  et 
difficulté  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Elle  a  de  l'insomnie 
avec  céphalalgie  intense ,  et  même  un  peu  de  surdité»  La  peau 
est  chaude,  le  pouls  fréquent  à  96.  L'appétit  nul ,  la  soif  vive, 
la  langue  légèrement  humide,  un  peu  collante,  blanche  au  centre, 
rouge  a  la  pointe  et  sur  les  bordm  ;  il  y  a  des  vomissements  opi^ 
niâtres  sur  la  nature  et  Tabondance  desquels  nous  ne  sommes  pas 
suffisamment  renseignés,  le  ventre  est  météorisé^  tendu  et  dou- 
loureux, les  garderobes  sont  liquides.  La  poitrine  est  sonore, 
bien  conformée,  mais  la  malade  tousse  beaucoup,  elle  expectore 
des  crachats  muqueox  filants,  et  l'on  entend  à  l'auscultation^es 
riiles  sibilants  et  ronflants  disséminés  dans  toute  l'étendue  de  la 
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poitrine.  La  miction  est  difficile  et  donloureuse ,  les  urines  ne 
contiennent  pas  de  pus.  Il  n*y  a  pas  eu  d'écoulement  de  sanç  par 
les  parties  génitales  depuis  (a  sortie  de  la  malade  de  l'hôpital 
Beaojon.  Le  toucher  n*a  pas  été  pratiqué.  On  prescrit  :  mauve 
sucrée,  deux  pots;  jul.  d.;  lavement  iandanisé  ;  diète. 

Pas  de  changement  jusqu'au  8  janvier.  Alors  un  peu  de  mieux, 
fièvre  moins  intense,  pools  h  8^  ;  abdomen  toujours  douloureux , 
mais  moins  tendu,  de  telle  sotte  que  la  palpation  peut  être  prati- 
quée avec  plus  de  soin  et  permet  de  reconnaître  l'existence  d'une 
tumeur  qui  a  le  volume  de  deux  poings  et  occupe  les  régions 
hypogaslrique  et  ombilicale;  elle  est  bilobée  et  chacun  des  lobes 
parait  former  une  tumeur  distincte  de  l'autre  ;  la  plus  volumi- 
neuse est  située  sur  la  ligne  médiane,  la  plus  petite  paraît  siéger 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Elles  sont  dures  et  résistantes ,  sans 
fluctuation  et  donnent  un  son  mat  à  la  percussion.  Par  le  toucher 
vaginal  on  trouve  le  col  dilaté  et  dévié  vers  le  côté  gauche;  daps 
ie  cul-de«-sac  vaginal  postérieur,  on  sent  une  tumeur  saillante» 
volumineuse,  qui  semble  unie  intimement  au  corps  de  l'utérus, 
et  qui  est  une  continuation  de  h  plus  grosse  des  deux  tumeurs 
trouvées  à  l'hypogastre.  On  n'y  sent  pas  de  jQuctuation.   Lès 
urines  non  purulentes ,  sont  acides ,  et  contiennent  une  notable 
quantité  d'albumine.  Il  n'est  pas  dit  s'il  y  avait  de  l'oedème  et  de 
l'asasarque.  Ijê  mieux,  observé  le  8,  ne  dure  pas;  la  prostration 
augmente,  le  pouls  remonte  à  96;  il  y  a  de  l'insomnie,  la  diarrhée 
et  les  vomissements  sont  incoercibles,  et  la  malade  meurt  dans  le 
marasme  le  9  janvier  1855. 

Autopsie  trente-six  heures  après  la  mort.  «—  Il  n'est  malheu- 
reusement pas  donné  de  détails  dans  les  notes  qui  nous  ont  éii 
communiquées,  sur  l'état  du  péritoine,  la  présence  ou  l'absence 
dts  lésions  caractéristiques  d'une  phlegmasie  ancienne  ou  récente 
éà  cette  membrane  ;  parmi  les  autres  organes  les  reins  seuls  ont 
été  examinés  et  présentaient  les  altérations  de  la  maladie  de 
Brigbt.  Quant  à  la  description  de  l'utérus  et  de  ses  annexes, 
comme  nous  avons  examiné  nous-méme  et  disséqué  la  pièce  avec 
beaucoup  de  soin  ,  en  présence  de  nos  collègues ,  MM.  Gaujot 
et  Tassel,  je  demanderai  la  permission  de  substituer  ma  descrip- 
tion à  celle  moins  complète  qui  a  été  donnée  par  M.  Bouvyer. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  les  intestins  refoulés 
vers  les  parties  supérieures ,  en  même  temps  que  Texcavatiom 
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pelvienne  ei  une  grande  partie  de  la  fosse  iliaque  droite  sont 
occupées  par  une  tumeur  d'une  coloration  blanchâtre^  pouvant , 
au  dire  de  M.  Bouvyer,  rappeler  Taspect  du  tissu  encéphalolde; 
cette  tumeur  aurait  présenté  à  la  réunion  de  son  tiers  inférieur 
avec  ses  deux  tiers  supérieurs  un  étranglement  dont  nous  n'avons 
pu  constater  l'existence ,  la  tumeur  ayant  été  ouverte  et  vidée 
des  caillots  sanguins  qu'elle  contenait  lorsqu'elle  a  été  mise  sons 
nos  yeux.  J'ai  pu  mesurer  ce  kyste  qui  nous  a  paru  globuleux 
et  dont  le  diamètre  est  de  l/i  à  15  centimètres;  ses  parois  sont 
épaisses  et  résistantes,  et  dans  son  intérieur  M.  Bouvyer  a  trouvé 
des  caillots  sanguins  noirâtres ,  au  milieu  desquels  11  a  inutile- 
ment cherché  des  débris  de  fœtus  ou  de  placenta.  Une  partie  de 
ces  caillots  plus  denses  et  décolorés,  tapissait  encore  la  face 
interne  du  kyste,  de  façon  à  en  augmenter  l'épaisseur  et  la  résis- 
tance lorsque  la  pièce  a  été  présentée  à  la  Société.  La  tumeur 
que  nous  venons  de  décrire  était  située  à  droite  de  l'utérus  dont 
le  fond  était  attiré  du  même  côté,  tandis  que  le  col  était  refoulé 
vers  la  gauche ,  ce  qui  tenait  à  l'existence  d'une  bride  cellulo- 
fibreuse  étendue  du  fond  de  l'utérus  à  la  paroi  du  kyste  sanguin. 
L'utérus,  dans  la  position  que  je  viens  d'Indiquer,  a  la  lèvre 
antérieure  du  museau  de  tanche  plus  saillante  que  la  postérieure, 
il  est  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal.  J'ai  pensé  qu'une 
simple  appréciation  de  ce  volume  ne  pouvait  suflBre  à  cette  des-* 
cription  et  j'ai  cru  devoir  prendre  les  mesures  suivantes  :  La 
longueur  totale  de  l'utérus  prise  extérieurement  à  l'organe  est 
de  10  centimètres  et  demi,  intérieurement  92  millimètres  (dont 
pour  le  col,  62  millimètres),  ce  qui  donne  pour  l'épaisseur  de  la 
paroi  utérine  au  fond  de  l'organe,  13  millimètres.  La  paroi 
antérieure  est  épaisse  de  18  millimètres.  Extérieurement  d'une 
corne  à  l'autre  il  y  a  58  millimètres,  intérieurement,  entre  les 
ouvertures  des  trompes,  35  millimètres.  La  circonférence  des 
cavités  du  col  est  à  l'orifice  interne  de  iU  millimètres  ;  à  la  partie 
moyenne,  30  millimètres.  Les  lignes  de  l'arbre  de  vie  sont  bien 
marquées;  un  œuf  de  Naboth,  des  dimensions  d'un  grain  de 
chèuevis,  se  trouye  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  col,  adhérent 
à  la  paroi  postérieure.  Il  n'y  a ,  en  aucun  point  des  cavités  du 
col  ni  du  coi*ps,  nulle  trace  de  sang  épanché  récemment  ou 
depuis  longtemps;  la  muqueuse  est  saine  dans  toute  son  étendue. 
Un  stylet  fin,  introduit  dans  l'orifice  interne  delà  trompe  droite, 
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parcourt  librement  toute  son  étendue  ;  è  gauche  nous  ne  pou* 
yons  malheureusement  répéter  cette  expérience ,  la  trompe  ayant 
été  coupée  à  sa  partie  moyenne  avant  que  la  pièce  nous  ait  été 
remise.  L'ovaire  droit  est  sain ,  il  est  aplati  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  sa  longueur  est  de  65  millimètres,  sa  hauteur 
34  millimètres.  L'ovaire  gauche,  plus  globuleux ,  est  plus  petit , 
ses  dimensions  sont  25  millimètres  pour  la  longueur,  18  milli- 
mètres pour  la  hauteur;  en  même  temps  il  est  plus  rouge  et  plus 
friable.  En  avant,  et  en  dehors  de  cet  ovaire  se  trouve  le  kyste 
sanguin  dont  nous  avons  déjà  parlé;  il  en  est  séparé  par  un  autre 
kyste  plus  petit  contenant  également  du  sang  et  qui  parait  avoir 
été  en  contact  immédiat  avec  Tovaire  lui-même  ;  mais  au  moment 
où  nous  examinons  la  pièce,  il  existe  en  ce  point  des  déchirures 
qui  nous  empêchent  d'apprécier  avec  autant  de  rigueur  que 
nous  l'aurions  désiré  la  relation  qui  existait  entre  l'ovaire^  le 
petit  kyste  et  le  grand.  Deux  diverticulums  en  forme  de  doigt  de 
gant  partaient  du  petit  kyste;  quand  nous  avons  fait  notre  exa- 
men, il  y  avait  une  ouverture  très  étroite  située  au  fond  d'ua 
de  ces  culs- de-sac  terminé  en  doigt  de  gant;  cette  ouverture 
taisait  communiquer  les  deux  kystes  ;  mais  31.  Bouvyer,  qui  a 
examiné  la  pièce  quand  elle  était  encore  dans  sou  intégrité, 
affirme  qu'alors  cette  communication  n'existait  pas. 

Nous  eussions  surtout  désiré  savoir  ce  qu'était  devenu  le 
pavillon  de  la  trompe  et  quel  rapport  il  affectait  avec  l'un  ou 
l'autre  des  deux  kystes ,  mais  on  se  rappelle  que  la  trom|)e  était 
coupée  à  son  milieu,  et  avec  quelque  soin  que  nous  ayons  cher- 
elle  le  pavillon,  il  nous  a  été  impossible  de  le  retrouver. 

Quant  au  péritoine  qui  avait  paru  à  MM.  Verneuil  et  Bouvyer 
passer  au-dessus  de  la  tumeur  qui  aurait  été  ainsi  extra-périto- 
néale,  il  nous  a  seiçblé  évident,  à  MM.  Gaujot,  Tassel  et  moi 
(et  je  crois  aussi  à  M.  Boullard,  qui  a  examiné  la  pièce  avec 
M.  Gaujot)  qu'il  se  comportait  d'une  façon  toute  di0érente  et 
passait  au-des.sous  de  la  tumeur;  cette  dernière  était  donc 
intra-péritonéale,  car  nous  avons  pu  détacher  le  péritoine  dans 
presque  toute  son  étendue,  et  nous  pensons  que  les  deux  obser- 
vateurs qui  ont  différé  d'avis  ont  pu  s'en  laisser  imposer  par  les 
fausses  membranes  organisées  qui  recouvraient  le  kyste  supérieu- 
rement. Une  de  ces  fausses  membranes  formait  même  une  bride 
celiulo-fibreuse  assez  forte  pour  attirer  le  fond  de  l'utérus  et  le 


S9ft  <       BULLETINS 

dévier  dû  côté  da  kyste.  Plusieurs  brides  semblables  unisseot  ce^^ 
kyste  à  l'S  iliaque  et  au  rectum  qui  lui  sont  postérieurs  et 
internes  et  décrivent  en  arrière  de  la  tumeur  une  courbe,  ce  qui 
paraît  en  quelque  sorte  Tencadrer  dans  leurs  drconvolutioas. 
Les  culs-de-sac  péritonéaux  vésico-utériu  et  utéro-rectal  ne 
sont  nullement  effacés  ;  ils  sont  très  marqués  et  libres  de  toutft 
adhérence.  L'extrémité  inférieure  de  la  tumeur  est  plus  élevée 
que  la  partie  la  plus  déclive  du  péritoine  du  eut*de-sac  utéro^ 
rectal.  La  vessie  et  le  rectum  affectent  leurs  rapports  normaux 
avec  l'utérus ,  ils  sont  sains  et  ne  présentent  aucune  ouverture, 
qui  les  fasse  communiquer  avec  la  tumeur,  ce  qui,  du  reste». 
n*eût  été  possible  que  pour  le  rectum  qui  lui  est  accolé,  tandis 
que  la  vessie, en  est  complètement  séparée. 

En  dépit  des  lacunes  nombrenses  que,  malgré  nos  efforts,  nous 
n'avons  pu  combler  dans  cette  observation ,  il  en  résulte  que» 
conformément  à  la  manière  de  voir  de  M.  Laogier,  rbématocèhi 
est  survenue  chez  cette  femme  à  la  suite  de  congestions  ovariquesi 
puisque  depuis  un  certain  temps  déjà,  quand  la  maladie  a  débutéi 
chaque  période  menstruelle  était  accompagnée  de  douleurs  vio* 
lentes  et  que  souvent  l'écoulement  de  sang  continuait  pendant 
l'intervalle  des  époques.  C'est  do  reste  à  la  suite  d'une  de  ces 
menstruations  plus  douloureuses  et  plus  difficiles  (celle  de  septem- 
bre) ,  qu'il  faut  rapporter  le  début  de  la  maladie  bien  que  la 
tiimeur  n'existât  pas  à  cette  époque  ;  car  elle  a  dû  survenir  au 
bout  de  très  peu  de  temps ,  soit  quelques  jours  après  les  règles 
de  septembre,  soit  au  moment  de  l'arrivée  des  règles  d'octobre. 
C'est  ainsi  que  notre  collègue  M.  Blot  a  apprécié  la  successîou 
des  phénomènes  morbides  chez  cette  femme  et  datis  la  note  qu'il 
a  eu  la  complaisance  de  me  remettre  à  ce  sujet  ;  H  résumait  la 
marche  de  la  maladie  dans  ces  termes  :  «  Dysménorrhée  très 
»  douloureuse,  combattue  par  une  émission  sanguine  locale, 
»  soulagement,  apparition  des  règles  peu  abondantes  ;  on  mois 
»  plus  tard,  nouveaux  accidents  dysménorrhéiques  sous  l'iii-* 
»  fluence  desquels  très  probablement  une  tumeur  sanguine 
»  péri-utérine  se  sera  formée.  » 

Concluante  au  point  de  vue  de  l'étlologie  cette  observation 
Test  également  au  point  de  vue  anatomique,  puisqu'elle  nous 
montre  un  ovaire  rouge  globuleux,  frfobieet  diminué  de  vieiume> 
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eD  commuBicatioii»  sinon  Iminédiatei  au  moins  très  lap^KUchée 
avec  deux  kystes  sanguins  qui,  s'atiouobant  librement  l'un  dans 
i'auirei  peuvent  £lre  considérés  comme  n'eu  formant  qu'un  seuU 
Mais  cette  démonstration  anatomique  se  retrouve  d'une  (açon 
l)ien  plus  irrécusable  dans  d'autres  faits  et  surtout  dans  u»  qui 
m'avait  frappé  lorsque  j'en  ai  entendu  le  récit  bien  avant  la 
publication  du  travail  de  M.  Laugier.  Cette  observation  est  duo 
à  M.  Fauvel  qui  en  a  fait  l'objet  d'une  communication  orale  è 
la  Société  médicale  d'observation  ;  comme  elle  n'a  pas  été  publiéet 
je  la  reproduis  en  entier  d'aprôs  les  procès-verbaux  de  cette 
Sociélé. 

OnnvàxiOH  II ,  rapportée  par  M.  Fauvel. 

Une  dame  âgée  de  28  ans,  habitant  Gonstantinople,  d'un« 
bonne  constitution,  d'un  tempérament  «anguin  en  apparence,, 
avait  toujours  joui  d'une  parfaite  santé  jusqu'aux  quelques  ntoia 
qui  précédèrent  sa  mort.  A  cette  époque,  les  règles  sont  plus 
abondantes,  puis  prennent  l'apparence  d'une  véritable  métrorrha* 
gie  qui,  d'une  époque  à  l'autre,  présente  un  intervalle  où  l'écon* 
lemeni  sanguin  cesse ,  puis  enfin  elle  ne  présente  plus  d'inter- 
ruption, pour  être  plus  considérable  aux  époques  menstruelles. 

Plusieurs  médecins  consultés  crurent  à  une  fausse  couche  ;  un 
traitement  antiphlogistiqoe,  le  repos  absolu,  ne  firent  pas  cesser 
l'bémorrbagie.  Pendant  son  séjour  aux  bains  de  mer  la  malade 
avait  recouvré  l'apparence  d'une  bonne  santé.  Tout  à  coup,  k 
la  suite  d'une  émotion  morale,  elle  éprouve  des  douleurs  dant 
le  ventre,  des  défaillances,  des  lipothymies,  la  peau  ebt  froide, 
pMe,  décolorée,  ainsi  que  la  figure;  il  y  a  des  vomissements  sans 
déjections  alvines.  Trois  médecins  sont  appelés  successivement  : 
le  premier  se  prononce  pour  une  congestion  cérébrale,  et  lente 
de  pratiquer  une  saignée  qui  demeure  sans  résultats  ;  le  deuxième 
croit  à  un  accès  de  choléra  sporadique  ;  le  troisième  suppose  un 
empoiannfleoieiit.  Appelé  dans  cette  circonstance,  M.  Fauvel 
examine  la  malade  qui  avait  conservé  toute  son  intelligence.  iJi 
voix  était  si  faible,  qu'on  avait  peine  à  percevoir  les  sons  arli- 
culési.  Les  lipothymies  duraient  depuis  douie  heures,  la  peau 
était  froida;  le  ventre  tendu,  météorisé;  point  d'oppressioD  ni 
de Bialiti à  la  jégîoi  préoordiale,  poiatd'écoalcmeat aangnin par 
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le  f  agin  ni  de  garderobes.  La  maladie  se  trouvait  concentrée  dans 
la  cavité  abdominale.  Mais  quelle  en  était  la  cause?  La  mort  sur- 
vint cependant,  paraissant  déterminée  par  une  hémorrhagie^ 
Gomme  il  y  avait  eu  la  veille  une  émotion  morale  vive,  peut-être 
cette  émotion  avait  été  précédée  d'une  chute,  d'un  coup  qui 
avait  déterminé  la  rupture  de  la  rate,  organe  le  plus  friable  de 
la  cavité  abdominale. 

À  Yautopsie,  après  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  un  flot  de 
sang  s'écoula  et  l'on  trouva  des  caillots  volumineux  remplissant 
le  petit  bassin.  Tous  les  organes  étaient  sains  excepté  la  trompe 
gauche  qui  présentait  une  (umeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon 
où  existait  une  déchirure  qui  avait  donné  lien  à  l'hémorrhagic. 
La  tumeur  était  constituée  par  des  caiHots  sanguins  en  partie 
récents.  Sur  une  paroi  de  la  tumeur  était  un  petit  kyste  transpa- 
rent recouvert  par  les  filaments  de  la  trompe.  Ce  conduit  était 
rétréci  à  sa  jonction  avec  l'utérus  et  son  orifice  utérin  était  fermé 
par  une  petite  tumeur  fibreuse. 

Dans  ce  fait  intéressant  et  rare,  on  peut  expliquer  la  succes- 
sion des  phénomènes  qui  se  sont  accomplis  de  la  manière  sui- 
vante. Les  premières  méirorrhagies  se  sont  probablement  déve- 
loppées sous  l'influence  de  Texcitation  produite  par  la  présencedu 
petit  polype  fibreux  siégeant  dans  l'utérus.  Par  suite  de  sa  pré- 
sence un  ovule  détaché  de  l'ovaire  n'a  pu  pénétrer  dans  la  cavité 
utérine.  Le  kyste,  développé  sur  le  trajet  de  la  trompe,  avait  les 
caractères  d'un  ovule  fécondé  en  voie  de  développement  II  aurait 
pu  par  conséquent  donner  lieu  à  une  grossesise  tubaire  ;  mais 
gous  l'influence  d'une  émotion  morale  vive  il  y  a  eu  rupture  des 
vaisseaux  ovariques  développés,  comme  on  l'observe  dans  les 
grossesses  tubaires.  Ainsi  donc,  sans  la  dernière  période  de  cette 
maladie,  sans  l'autopsie,  on  aurait  attribué  i'hémorrhagie  utérine 
à  une  fausse  couche,  tandis  qu'elle  s'était  très  probablement 
développée  sous  l'influence  du  petit  polype  fibreux.  Enfin  la 
dernière  hémorrhagie  est  due  à  la  présence  du  développement 
d'un  ovule  dans  la  trompe.  (Procès-verbal  de  la  Société  nàédicale 
d'observation ,  secrétaire  M.  Piogey.) 

Le  petit  polype  fibreux  trouvé  dans  l'utérus  a  pu  n'être  pas 
étranger  5  la  production  des  premières  métrorrhagies  observées 
chez  cette  femme,  mais  il  nous  parait  n'avoir  eu  qu'une  influence 
très  indirecte,  relativement  k  la  formation  de  l'épanchement 
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sanguin qai  a  déterminé  la  mort.  Et,  malgré  l'oblitération  plas 
ou  moins  complète  de  la  trompe,  ce  fait  n'est  pas  de  ceux  qui 
puissent  être  invoqués  à  Tappui  de  la  théorie  de  M.  Bernutz,  car 
on  ne  peut  dire  qu'il  y  ait  eu  là  rétention  du  flux  menstruel, 
mais  bien  plus  tôt ,  comme  le  prétend  IVl.  Laugier,  rupture  des 
vaisseaux  sanguins  d'un  ovaire  congestionné.  Si  cette  rupture 
n'a  pas  eu  lieu  sur  l'ovaire  même,  comme  les  détails  fort  incom- 
plets de  cette  observation  ne  permettent  pas  de  l'affirmer ,  elle 
avait  lien  au  moins  sur  les  parois  d'un  kyste  sanguin,  existant 
déjà  depuis  un  certain  temps  entre  l'ovaire  et  la  trompe. 

On  n'a  pas  oublié  que  M.  Laugier  insiste  sur  ce  que  des 
métrorrbagics,  quelquefois  abondantes,  précèdent  ordinairement 
l'apparition  de  Thématocèle,  et  sur  ce  que  le  développement  de 
cette  dernière  est  singulièrement  favorisé  par  toutes  les  cir- 
constances propres  à  augmenter  l'état  de  congestion  des  organes 
génitaux  internes  et  en  particulier  des  ovaires.  La  grossesse  dans 
laquelle  cette  congestion  se  trouve  physiologiquement  portée  à 
une  limite  considérable,  devra  donc  aussi  nous  présenter  des 
exemples  d'hématocètes  rétro- utérines.  Ces  exemples  sont  nom- 
breux pour  les  grossesses  extra-utérines,  et  M.  Huguier  n'a 
pas  oublié  de  les  signaler,  mais  il  y  a  lieu  de  s'étonner  qu'ils 
ne  soient  pas  plus  fréquents  dans  les  cas  de  grossesse  nor- 
male; cependant  ils  ne  manquent  pas,  et  l'on  peut  citer  en 
première  ligne  celui  que  Deneux  a  emprunté  à  Chaussier  (Mé" 
moires  et  consultations  de  médecine  légale ,  182/i),  et  consi- 
gné dans  son  mémoire  sur  les  trombus  du  vagin  et  de  la  vulve. 
«  Une  femme,  enceinte  de  cinq  mois  environ,  fait  un  voyage  qui 
»  dure  une  partie  de  la  journée  sur  un  chemin  rempli  d'ornières 
»  et  dans  une  charrette  non  suspendue,  elle  est  rudement  caho- 
»  tée,  en  éprouve  de  la  courbature,  une  grande^fatigue  et  meurt 

»  subitement  la  nuit  suivante Il  y  avait  dans  la  partie  pro- 

»  fonde  de  l'abdomen,  du  côté  droit,  sous  le  péritoine,  une 
»  grande  quantité  de  sang  noir,  en  partie  fluide,  en  partie  coa* 
»  gulé,  qui  était  infiltré,  ramassé  en  foyer  et  formait  une  longue 
•  et  large  tumeur  qui,  de  la  fosse  iliaque  du  côté  droit ,  s'élevait 
»  jusqu'à  la  hauteur  du  rein  et  avait  près  de  5  pouces  de 
»  largeur. ..  Nous  reconnûmes  évidemment  que  l'effusion  du 
»  sang  avait  été  produite  par  la  rupture  d'une  des  veines  de 
»  l'ovaire  droit  »  Là  »  la  question  est  réduite  à  la  plus  grande 
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simplicité  possible,  il  n'y  a  plus  à  s'occuper  de  la  ponte  spontanée» 
du  trajet  suivi  par  i*oviile,  de  la  déchirure  de  la  vésicule  de  Graaf» 
du  sang  menstruel.  Nous  avons  un  ovaire  turgide,  congestionné, 
il  est  soumis  à  des  secousses  assez  violentes  et  répétées,  une 
déchirure  a  lieu,  il  se  produit  une  bématocéle.  C'est  vers  le  point 
adbérentde  l'organe  et  par  lequel  il  reçoit  ses  vaisseaux  que  sefait 
la  rupture,  le  sang  s'infiltre  donc  dans  les  lames  du  ligament  large, 
rhématocèie  est  extra*péritonéale;  si,  au  contraire,  la  mplure 
avait  en  lieu  sur  la  surface  lisse ,  comme  cela  arrive  quand  eUe 
résulte  de  l'évolution  d'une  vésicule  ovarienne,  rhématocèie 
aurait  été  iotra-péritonéale. 

On  objectera  peut-être  encore  l'oblitération  des  trompes  i 
complète  dans  ce  cas,  puisque  l'utérus  était  gravide,  mais  les 
trompes  eusseot-^lles  été  libres»  elles  n'auraient  pas  pu  foar«» 
nir  une  voie  pour  l'expolsion  du  sang,  qui  ici  s'épanchait  en 
dehors  du  péritoine.  Queiie  importance  doit-on,  en  définitive, 
attribuer  à  cette  oblitération  des  trompes  dans  les  cas  où  elle 
se  présente?  est-elle  primitive  ou  consécutive?  Quand  bien 
même  elle  serait  primitive,  elle  ne  pourrait  être  considérée 
comme  la  cause  de  l'hématocèle,  puisqu'elle  n'existe  pas  eon- 
stamment.  Mais  c'est  là  une  fin  de  non-recevoir  qu'il  est  inutile 
d'invoquer,  car  cette  oblitération  nous  semble  ne  se  produire 
d'habitude  que  postérieurement  au  début  de  l'hématocèle ,  e| 
voici  de  quelle  manière  :  Le  sang,  une  fois  épanché,  devient 
le  centre  d'un  travail  inflammatoire ,  grâce  auquel  il  s'enkyste 
et  s'environne  de  fausses  membranes,  surtout  s'il  est  situé 
dans  le  péritoine.  Ce  travail  inflammatoire  s'étend  naturellement 
aux  parties  voisines ,  et  contribue  à  (aire  adhérer  le  pavillon  de 
la  trompe, soit  à  lui-même,  soit  aux  tissus  environnants,  de  façon 
k  en  oblitérer  le  conduit.  La  preuve  qu'il  n'en  est  pas  autrement, 
c'est  que  nous  trouvons  la  trompe  oblitérée,  imperméable  dans 
des  cas  d'bématocèles  compliquant  des  grossesses  extra*utérioet>; 
et  cependant,  il  a  bien  fallu  que  le  conduit  tobaire  fût  perméable 
quand  il  a  donné  passage  au  spermatozoaire  qui  est  allé  féoondejr 
l'ovttle.  Ce  n'est  donc  que  postérieurement  à  la  formation  de 
Tépanchement  sanguin  qu'il  s'est  oblitéré,  comme  cela  a  eu  lieu 
dans  le  fait  suivant ,  dont  nous  devons  l'intéressante  communia 
cation  è  M.  Nonal  : 
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Observation  III,  recueillie  à  Thôpital  de  la  Pilié,  par  M.  Nonat,  dans  son 
senriee,  et  communiquée  en  son  nom  à  la  Société  anatomique ,  par 
M.  Fleuriot. 

Hématocèle  intra  et  extra-péritonéale.  —  Grossesse  extra-utérine.  —  Obli- 
tération des  deux  trompes  de  Fallope. —  Méfe-orrhagie.  —  Mort  avec  les 
Signes  d'une  péritonite  suraiguê.  — -  Autopsie  par  M.  Fleuriot. 

Le  3  septembre  1855,  est  entré  salle  Saint-Charles,  ii*  13,  la 
nommée  6...,  domestique,  âgée  de  trente^deox  ans,  demen*- 
rant  rue  Geoffroy-Lasnier,  3. 

Cette  femme  était  habituellement  bien  réglée;  elle  n*a  qu'an 
enfant  âgé  de  neuf  ans.  Veuve,  elle  a  rompu  son  veuvage  depuis 
deux  mois.^  Après  un  retard  de  quinze  jours  dans  rappartiion 
des  règles,  elle  a  été  prise  il  y  a  trois  semaines  d'uue  perte  en 
rouge,  qui  pendant  les  quinze  premiers  jours  a  été  peu  abon«« 
dante.  Cette  perte  était  si  peu  considérable  et  accompagnée  do 
douleurs  si  peu  intenses  que  la  malade  ne  fut  pas  obligée  d'kl-* 
terrompre  ses  occupations.  Il  paraît  que  dès  le  début  une  dou*^ 
leur  s'est  fait  sentir  plus  particulièrement  dans  le  bas-ventre,  du 
côté  droit.  Vendredi  dernier  31  août ,  c'est-à-dire  â  l'époque  où 
les  règles  auraient  ût  paraître,  la  perte  augmenta  beaucoup.  Ce 
jour-là  et  les  suivants,  la  perte  a  été  très  considérable  ;  il  y  a  eu 
expulsion  par  la  vulve  d*unc  grande  quantité  de  sang  fluide  et 
d'énormes  caillots.  En  outre  le  ventre  devint  plus  douloureux, 
mais  c'est  surtout  le  '1  septembre  que  la  malade  a  été  prise  d'une 
douleur  très  aiguë  dans  tout  le  bas-^ventre  et  principalement  à 
droite.  La  malade  compare  les  douleurs  qu'elle  éprouvait  alof» 
à  celles  qui  précèdent  l'accouchement.  Les  accidents  augmentant, 
cette  femme  est  entrée  à  l'hôpital  le  3  septembre  1855. 

Le  lendemain  U  septembre ,  on  la  trouva  dans  l'état  sui- 
vant :  Face  pâle,  décolorée  comme  dans  l'anémie  portée  au 
plus  haut  degré ,  yeux  abattus,  ensemble  des  traits  exprimant  ta 
sonfft^ance.  Le  reste  de  la  surface  extérienre  du  corps  est  plle^ 
décoloré;  l'intelligence  delà  malade  est  intacte,  ses  réponses 
s<Hit  nettes  et  précises.  ËHe  nous  dit  qu'en  raison  dn  reiani 
survenu  dans  ses  règles,  etlc  croit  avoir  fait  une  finasi  cmieke, 
mais  elle  n'a  rien  aperçu  qui  ressemblât  à  m  ksMè  dass^  tai 
matières  expulsées  par  la  volve. 
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La  malade  se  plaint  priacipaiement  de  son  ventre ,  c'est  à 
cette  région  qu'elle  rapporte  toutes  ses  souffrances,  tout  en  répé- 
tant que  le  côté  droit  la  fait  souffrir  plus  que  le  gauche.  Le 
ventre  est  augmenté  de  volume,  il  est  tendu  partout  mais  surtout 
en  bas  ;  le  côté  gauche  est  un  peu  moins  douloureux  que  le 
droit,  mais  la  différence  que  nous  signalons  aujourd'hui  est  moins 
appréciable  qu'elle  ne  i'éiait  pour  la  malade  il  y  a  plusieurs  jours. 
Toutefois  la  pression  est  sensiblement  plus  douloureuse  à  droite 
qu'à  gauche.  Tout  le  ventre  est  douloureux  à  la  plus  légère 
pression,  comme  dans  la  péritonite  aiguë,  mais  il  Test  beaucoup 
plus  en  bas  qu'en  haut.  La  percussion  de  l'abdomen,  pratiquée 
avec  mesure,  rend  un  son  clair  dans  les  deux  tiers  supéneurs,  et 
elle  donne  un  son  moins  clair  dans  le  tiers  inférieur  ;  au-dessus 
du  pubis  il  y  a  même  une  matité  complète. 

Toucher.  —  Le  toucher  vaginal  est  très  douloureux  ;  le  coi 
de  l'utérus  est  eutr'ouvert ,  il  admet  facilement  l'extrémité  du 
doigt  indicateur  qui  pénètre  jusqu'à  la  cavité  du  col;  celui-ci, 
dirigé  d'avant  en  arrière,  est  refoulé  en  avant  et  un  peu  abaissé. 
L'utérus  tout  entier  est  incliné  plus  à  gauche  qu'à  droite.  La 
partie  supérieure  du  corps  n'est  pas  sentie  au-dessus  du  pubis  ; 
on  ne  peut  l'explorer  à  cause  de  la  douleur  accusée  par  la  ma- 
lade. En  résumé,  l'utérus  est  légèrement  abaissé  et  son  col  un 
peu  refoulé  en  avant  derrière  le  pubis.  Le  col  fait  peu  de  saillie 
dans  le  vagin.  A  droite  et  en  arrière  existe  une  grosseur  énorme 
qui  refoule  l'utérus  en  avant  et  à  gauche.  Le  cul-de>sac  vaginal 
postérieur  est  refoulé  en  bas  par  la  tumeur  ;  celle-ci  est  fluc- 
tuante et  elle  contourne  l'utérus  à  gauche,  en  arrière  et  à  droite. 
La  tumeur,  tout  à  fait  à  droite ,  est  plus  résistante,  moins  fluc- 
tuante  ;  l'exploration  de  cette  région  est  très  douloureuse,  ce  qui 
s'oppose  à  un  examen  plus  approfondi  de  l'utérus  et  des  parties 
qui  l'entourent. 

Le  toucher  rectal  est  douloureux,  le  doigt  peut  sentir 
l'énorme  tumeur  qui  contourne  l'utérus  et  remplit  la  cavité  pcl* 
vienne;  on  constate  ainsi  de  nouveau  une  fluctuation  manifeste. 

État  général»  — Soif  vive,  perte  d'appétit,  nausées,  vomisse- 
ments» selles  douloureuses,  miction  difficile  et  très  douloureuse.  > 

Dans  la  journée  la  malade  ne  pouvant  pas  uriner,  on  pratique 
le  cathétérisme,  qui  est  très  diflicile  à  cause  de  la  compression 
de  l'urèthre  et  de  la  déviation  de  son  orifice  externe  caché  et 
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aplati  par  des  repJis  de  la  paroi  antérieure  du  vagiii.  —  Pouls 
très  fréquent  (1^5),  petit,  abdominal.  —  Respiration  gênée.  — 
Grande  prostration  ;  menace  de  syncope.  La  malade  a  dans  Taine 
droite  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule ,  dont  elle  s'est 
aperçue  il  y  a  deux  ans. 

M.  Nonat  diagnostique  une  tumeur  sanguine  pelvienne  intra 
et  extra  péritonéale ,  s'accompagnant  probablement  de  grossesse 
extra-utérine. 

Traitement.  —  Sinapismes.  Manuluves.  Glace.  Seitz.  Cata- 
plasmes laudanisés  presque  froids.  M.  Nonat,  pensant  que  l'épan- 
chement  sanguin  s'était  fait  jour  dans  la  cavité  péritonéale, 
s'abstient  de  faire  la  ponction. 

5  septembre.  L'état  de  la  malade  s'est  aggravé  ;  sa  face  est 
abattue,  ses  yeux  enfoncés  et  entourés  d'nn  cercle  brun  foncé; 
le  pouls  est  à  160  ;  il  est  petit,  misérable,  filiforme. 

6  septembre.  La  malade  meurt  à  deux  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie ,  quarante-huit  heures  après  la  mort.  —  L'abdo- 
men ouvert,  les  intestins  apparaissent  remplis  de  gaz  et  refoulés 
vers  la  partie  supérieure  de  l'abdomen.  Matières  fécales  moulées 
dans  la  fin  du  côlon  descendant  et  dans  l'S  iliaque.  Dans  la  cavité 
péritonéale,  au-dessus  du  bassin  et  des  organes  qui  y  sont  con- 
tenus, on  trouve  environ  trois  ou  quatre  verres  de  sang  noir 
liquide.  Nous  enlevons  les  intestins  à  l'exception  de  l'S  iliaque 
et  du  rectum  ;  alors  nous  constatons  que  les  organes  contenus 
dans  l'excavation  pelvienne  sont  unis  aux  parois  antérieure  et  pos- 
térieure de  l'abdomen,  immédiatement  au-dessus  du  détroit 
supérieur  du  bassin ,  par  des  caillots  sanguins ,  abondants ,  noi- 
râtres, dont  quelques-uns,  plus  blancs,  sont  fibrineux.  Ces  caillots 
réunissent  entre  elles  ces  parties  par  des  adhérences  faciles  ji 
vaincre  et  qui,  rompues,  permettent  de  constater  dans  la  cavité 
péritonéale  du  bassin ,  la  présence  d'abondants  caillots  sanguins. 
Les  caillots  contenus  dans  le  cuUde-sac  vésico-utérin  sont  moins 
nombreux  que  ceux  situés  en  arrière  de  l'utérus  et  qui  refoulent 
en  avant  le  col  de  cet  organe.  Tous  les  caillots  réunis,  dont  le 
poids  peut  être  évalué  à  750  grammes,  sont  enlevés  et  l'on  aper- 
çoit à  droite  de  l'utérus ,  au  niveau  de  l'aileron  postérieur,  mais 
un  peu  en  avant,  une  tumeur  ovoïde  recouverte  par  le  péritoine 
du  ligament  large  du  même  côté.  Cette  tumeur  est  d'un  rouge 
brun,  elle  est  en  dehors  de  la  cavité  périton^le  dans  l'épaisseur 
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du  ligaineni  largo  droit.  Ëlie  parait  constiloée  pur  une  roasie 
sangaine.  Nous  enlevons  alors  tous  les  viscères  du  petit  bassin 
en  détachant  la  symphyse  et  en  décollant  avec  le  plus  grand  soin 
tout  le  péritoine  qui  tapisse  le  petit  bassin.  La  pièce  ainsi  enlevée 
et  lavée ,  nous  procédons  à  une  dissection  plus  attentive.  L'oté- 
rnSf  dont  nous  avons  pris  toutes  les^  dimensions ,  est  plus  volu-^ 
odineux  qu*à  Tétat  normal  ;  sa  cavité  est  augmentée,  ne  contient 
pas  de  caillots,  et  présente  une  couleur  jaunâtre  sans  trace  d'in- 
jection. Les  orifices  du  col  sont  dilatés. 

Au  niveau  du  bord  supérieur  de  Tutérus  sont  des  caiUots  qui 
se  réunissent  b  VS  iliaque,  ils  sont  assez  adhérents  et  au  mêine 
point  existent  des  fausses  membranes  fines,  surtout  au  niveau  de 
l'insertion  de  la  trompe  gauche  à  l'utérus. 

On  ne  remarque  rien  du  côté  des  ligaments  ronds. 

A  gauche,  au  niveau  de  l'aileron  postérieur  du  ligament  large 
du  même  côté ,  parait  une  tiuneur  que  nous  prenons  pour 
l'ovaire  qui  parait  être  très  mou. 

A  droite ,  au  niveau  de  la  trompe ,  existent  des  caillots  qui  se 
dirigent  vers  la  r^ion  ovarique.  Cette  région  est  occupée  par 
une  tumeur  énorme,  ovoïde,  demi-fluctuante,  verticalement 
dirigée,  laquelle  vue  en  place  par  la  partie  supérieure  du  bassin 
se  présente  par  sa  grosse  extrémité;  c'est  elle  qui  forme  cette 
masse  d'apparence  sanguine  que  nous  ayons  déjà  signalée.  Son 
extrémité  supérieure  est  tapissée  par  le  péritoine  du  ligament 
large  ;  sa  face  antérieure  est  plus  bombée  que  la  postérieure  ;  sur 
cette  Tace,  à  la  ionction  de  ses  deux  tiers  supérieurs  avec  son 
tiers  inférieur,  est  un  sillon  oblique  en  bas  et  en  dehors  qui  sé- 
pare la  tumeur  en  deux  portions  d'aspect  différent  :  la  supérieure 
lisse,  recouverte  par  le  péritoine  et  quelques  fausses  membranes 
adhérentes  à  des  caillots,  Tinférieure  constituée  par  du  sang  noir 
coagulé  qu'on  aperçoit  à  nu.  Au  point  de  jonction  de  ces  deux 
portions  sont  des  fausses  membranes  allant  de  l'une  à  l'autre. 
£n  arrière  cette  tumeur  est  plus  aplatie ,  plus  irrégulière ,  plu» 
sillonnée  de  fausses  membranes  et  de  caillots  adhérents ,  dont 
quelques-uns  fibrineux,  d'un  blanc  rougefltre,  flottent  en  manière 
d'appendices. 

Le  poids  de  cette  tumeur  est  évalué  à  environ  ftQO  grammes. 

Ses  dimensions  sont  les  suivantes  : 
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Grand  diamètre  ou  Tertical.  •    =  0,12  centimètres. 

Diamètre  transversal =  0,065      — 

Circonférence. =  0,18        — 

Dans  ie  coi-de-sac  recto-yaginal  se  trouvaient  des  caillots 
déjà  mentionnés.  On  remarque  en  outre,  à  sa  partie  postérieure, 
au  niveau  du  péritoine  qui  revêt  la  face  antérieure  du  rectum, 
deux  taches  brunâtres  allongées  transversalement.  L'une  de  ces 
taches  est  au  fond  du  cuMe-sac  »  l'autre  à  3  centimètres  au- 
dessus  de  la  première.  La  dissection  du  rectum  nous  a  montré 
que  ces  taches ,  d'abord  prises  pour  des  ecchymoses ,  ne  sont 
qne  le  résultat  de  l'imbibition. 

A  gauche,  au  fond  du  cul-de-sac  recto-utérin,  le  péritoine 
qui  forme  la  lame  postérieure  du  ligament  large ,  présente  une 
perforation  arrondie,  permettant  l'introduction  de  l'index  et  indi- 
quant une  communication  entre  le  cui-de-sac  recto -vaginal  et 
le  tissu  cellulaire  qui  sépare  les  lames  péritonéales  du  ligament 
large  gauche. 

Nous  cherchons  à  sonder  les  trompes  à  l'aide  d'un  stylet  de 
trousse  :  il  nous  est  complètement  impossible  de  pénétrer  dans 
feur  cavité.  Noos  les  coupons  transversalement  à  1  centimètre 
de  leur  insertion  à  l'utérus  et  nous  cherchons  à  pénétrer:  même 
impossibilité.  Alors  nous  les  sondons  à  l'aide  d'une  longue  épin- 
gle à  suture  fixée  par  une  pince  et  présentée  du  côté  de  la  tête, 
vers  l'orifice  de  la  trompe.  Cette  épingle  pénètre  bien  jusqu'au 
niveau  do  pavillon  des  trompes,  mais  de  chaque  côté,  à  ce  niveau, 
elle  est  arrêtée  complètement.  A  gauche,  là  où  l'épingle  ne  peut 
plus  pénétrer,  nous  remarquons  une  tumeur  à  peu  près  grosse 
comme  une  noix,  laquelle  est  fluctuante.  Incisée,  nous  reconnais^ 
sons  en  ce  point  l'existence  de  deux  petits  kystes  communiquant 
entre  eux  par  une  ouverture  étroite.  Le  liquide  qu'ils  contien* 
nent  est  rouge-brun,  c'est  un  mélange  de  sang  et  de  mucus.  La 
snrface  interne  de  ces  kystes  lavée  est  tapissée  par  une  membrane 
tootà  fait  semblable  à  une  muqueuse,  laquelle  obture  l'orifice  ova- 
rique  de  la  trompe.  C'est  cette  tumeur  molle  que  nous  prenions 
pour  l'ovaire  gauche  que  nous  supposions  ramolli.  Quant  à  cet 
ovaire,  il  est  en  arrière  et  plus  bas  ;  dans  sa  partie  non  recouverte  de 
péritoine  à  l'état  normal,  nous  le  trouvons  également  privé  d'at- 
boginée  ;  les  grains  glanduleux  apparaissent  à  nu.  et  tiennent 
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par  des  filamenls  fibrineux  à  des  caillots,  lesquels  communiquent 
avec  le  sang  contenu  dans  le  cul -de-sac  recto-Vaginal  à  travers 
l'ouverture  signalée  précédemment  au  péritoine  et  qui  est  située 
au  fond  du  cul-de-sac ,  c'est-à-dire  à  près  de  5  centimètres 
de  l'ovaire.  Le  sang  a  donc  eu  pour  source  l'ovaire  à  l'époque 
d'une  ponte.  À  droite,  même  obstacle  au  cathétérisme  au  niveau 
du  pavillon  de  la  trompe  de  ce  côté.  Ici  existe  encore  un  petit 
kyste  peu  développé ,  sans  communication  avec  l'ovaire ,  lequel, 
situé  en  arrière,  paraît  sain.  La  grosse  tumeur  n'a  de  communi- 
cation ni  avec  l'ovaire  ni  avec  le  kyste.  Si  elle  a  communiqué 
primitivement,  ce  qui  n'est  pas  douteux ,  toute  trace  de  cette 
communication  a  disparu.  Ainsi  notre  malade,  dont  les  deux 
trompes  étaient  oblitérées,  a  en  néanmoins  une  métrorrhagie 
abondante,  ce  qui  prouve  que  la  muqueuse  utérine  a  été  le 
siège  de  cette  hémorrhagie. 

La  pièce  est  laissée  quinze  jours  dans  l'alcool,  la  grosse  tumeur 
s'est  séparée  des  feuillets  du  ligament  large  droit  dans  l'épaisseur 
desquels  elle  était  fixée  et  comme  enkystée  ;  elle  a  beaucoup 
diminué  de  volume ,  une  grande  partie  du  sang  qui  la  consti- 
tuait s'étant  dissous  dans  l'alcool.  Ouverte  alors  suivant  son  grand 
diamètre ,  on  voit  qu'extérieurement  elle  est  formée  de  caillots 
consistants,  formant  une  coque  qui  englobe  une  tumeur  liquide, 
semblable  à  un  œuf,  laquelle  se  présente  sous  l'aspect  d'une 
masse  brunâtre ,  allongée  parallèlement  au  grand  axe  de  la  tu- 
meur. Cette  masse  liquide  est  entourée  d'une  membrane,  pellu- 
cide,  transparente,  excessivement  mince,  occu[)anl  par  sa  face 
externe  quelques  petits  prolongements  dans  l'épaisseur  des  caillots 
fibrineux  qui  l'englobent.  Incisée ,  cette  membrane  laisse  sortir 
une  petite  quantité  de  sang  noirâtre ,  très  fluide  et  bientôt  on 
aperçoit  dans  sa  cavité  un  fœtus  de  très  petite  dimension,  dont 
la  tête,  les  bras ,  le  tronc,  se  distinguent  très  bien.  Les  membres 
abdominaux  sont  à  l'état  d'appendices  excessivement  courts. 

Qnant  à  la  tumeur  de  l'aine  droite,  elle  est  fibreuse  et  n'offre 
aucun  rapport  avec  les  collections  sanguines  signalées  à  l'inté- 
rieur du  bassin. 

Cette  pièce ,  avant  la  découverte  de  l'embryon ,  nous  semblait 
une  des  plus  concluantes  qui  se  puisse  trouver  en  faveur  de  la 
théorie  de  M.  Laugier.  Nous  voyons,  en  effet,  la  maladie  suivre 
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tout  à  fait  la  marche  indiquée  par  cet  aateur  ;  elle  débote  d'abord 
par  des  accidents  légers  auxquels  on  reconnatt  la  congestion 
ovarique  ;  bientôt  les  symptômes  deviennent  plus  graves  quand  se 
fait  Textravasation  sanguine;  puis  enûn  ils  prennent  une  inteo:* 
site  formidable  quand  le  sang,  épanché  d'abord  entre  les  feuillets 
du  ligament  large  ,  fait  irruption  dans  rintérieur  de  l'abdomen. 
Dans  la  dissection ,  nous  suivons  pas  à  pas  l'hémorrhagie ,  qui , 
bien  évidemment ,  est  fournie  par  l'ovaire  dont  le  tissu  déchiré, 
privé  de  sa  tunique  albuginée,  est  en  contact  immédiat  avec  les 
caillots  sanguins.  Nous  assistons  en  quelque  sorte  à  l'accumula- 
tion de  ces  caillots  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges  dont  les 
deux  feuillets  se  trouvent  distendus,  au  point  que  l'un  d'eux  finit 
par  se  rompre  et  à  fournir  au  sang,  dont  l'écoulement  continue, 
une  issue  dans  le  péritoine.  C'est  cette  ouverture  qui ,  située  au 
fond  du  cul-de-sac  utéro-rectal ,  met  en  communication  directe 
le  foyer  sanguin  primitif  avec  le  péritoine ,  et  nous  rend  compte 
du  sang  trouvé  dans  la  cavité  séreuse. 

C'est  là  un  mode  de  terminaison  fréquent  sur  la  possibilité 
duquel  M.  Demarquay  vient  d'insister,  à  propos  d'un  fait  qu'il  a 
publié  [Union  médicale,  numéro  du  25  novembre  4855),  en 
l'accompagnant  d'un  résumé  succinct  des  principales  observations 
consignées  dans  les  deux  thèses  récentes  delVIiVl.  Prost  etFenerly. 
L'observation  précédente  est  en  tout  semblable  à  celle  de  M.  De- 
marquay, elle  n'en  diffère  qu'en  un  point  :  il  y  avait  une  grossesse 
extra-utérine. 

Mais  en  quoi  donc  la  coïncidence  de  la  grossesse  extra-utérine 
pourrait-elle  nous  faire  modifier  les  conclusions  que  nous  nous 
proposions  de  tirer  de  ce  fait?  Le  kyste  fœtal  est  en  rapport 
avec  l'ovaire  gauche,  ta  collection  sanguine  est  incontestablement 
'  sous  la  dépendance  d'une  lésion  de  l'ovaire  droit  ;  évidemment 
il  n'y  a  entre  les  deux  aucune  relation  directe.  Seulement  la  gros- 
sesse extra-utérine  est  la  cause  prédisposante,  et  elle  a  à  ce  titre 
exercé  une  action  indirecte  excessivement  importante,  en  ame- 
nant cet  état  de  congestion  de  l'ovaire,  que  dans  les  idées  de 
M.  Laugier,  auxquelles  nous  nous  rallions,  nous  savons  être  in- 
dispensable pour  que  l'hématocèle  se  produise. 

Ce  n'est  pas  tout ,  la  grossesse  extra-utérine  nous  montre  en- 
core que  l'oblitération  des  trompes  ne  peut  être  considérée , 
dans  ce  cas  au  moins ,  comme  une  des  causes  de  la  maladie,  et 
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Ami  être  riagée  piirini  les  accideiiis consécutif  %  son  déf^loppe- 
ment.  J'insiste  psrtîcolièreineiic  snr  ce  point,  qui  me  paraît  on 
des  meilleurs  arguments  à  opposer  aax  partisans  de  la  théorie 
qm  explique  la  farmatioa  des  tumeurs  sanguines  pérUntérines  ^ 
par  ia  rétention  du  flnx  menstruel.  f«es  cas  de  grossesse  extra<> 
utérines  «  compliquant  une  hématocèle ,  loin  de  constituer  une 
^lseption  ^  viennent  donc  comme  les  autres  confirmer  l'explka- 
Moo  donnée  par  M.  Laogier.  Je  ne  sais  pourquoi  ce  professeur 
a'en  a  pas  parlé  dans  son  mémoire»  car  elles  se  présentent  assea 
(fréquemment;  notre  collègue,  M.  Gaube»  en  a  cité  un  cas^ 
observé  dans  le  service  de  Al .  A  ran  (Bulletmi  de  la  Soc.  ûnaiam .  y 
1853),  j'en  ai  mm-même  (BtUL  de  la  Soc.  anai,,  i%^U)  publié 
MO  que  j'ai  recueilli  à  l'hôpital  Beaujon,  et  qui  a  été  vu  par 
MM.  Robert  etHuguier,  et  plusieurs  autres  auteurs  en  ont  observé 
ée  sembbbies,  sans  parler  de  œux  qui  sont  passés  înaper^ 
quand  les  autopsies  ont  été  faites  trop  rapidement,  aiats  dans 
aucun  de  ces  cas ,  la  filiation  des  divers  phénomènes  morbides 
dus  tant  à  la  grossesse  qu'à  l'épancbemeot  sanguin  n'était  aussi 
acile  à  suivre  que  dans  celui  de  M.  Nonat,  et  c'est  probablemeot 
ce  qui  a  engagé  à  les  passer  sous  silence. 

On  doit  cependant  accorder  une  certaine  attention  à  celte 
mriété^  j'ai  presque  dit  à  cette  ciae$e  particulière  de  tumeurs 
sanguines  du  petit  tNissin,  sur  laquelle  M.  Hugnier  a  iusisté 
è  la  Société  de  chirurgie.  Car,  s'il  est  possible  d-expUquer  la 
production  de  l'épanchement  sanguin ,  en  leur  appliquant  les 
priucipes  de  la  ibé(<rie  de  M.  Laugier,  il  reste  encore  I  savoir 
«Moment  et  pourquoi  l'ovule  fécondé  a  été  déloomé  de  sa  voie 
routière  7  Qu'est-ce  qtû  a  pu  s'opposer  à  son  passage  à  travers 
l'oi'iducte  et  à  son  arrivée  daos  l'utérus  7  Qu'est-ce  qui  a  pli  liire 
en  un  loot  que  la  grossesse v  au  lien  d'être  régulière ^  soit  aoor- 
male  et  exira^itérine  ?  fit,  dans  IfS  cas  où  au  lieu  d'Ure  éloigné 
do  kyste  bémorrhagique,  comme  cda  avait  lieu  dans  l'observa- 
tion précédente,  l'embryon  se  trouve  situé  au  cenire  mèoB»  des 
caillots  sanguins,  n'est-il  pas  pos^e  de  rapporter  à  la  même 
.  cause  et  la  production  de  l'hémorrhagie*  et  celle  de  la  grossesise 
extra  utérine  ?  Ce  sont  autant  de  questioos  que  je  me  oootente  de 
.  poser  sans  vouloir  entreprendre  de  les  résoudre  ici.  Je  rappellerai 
•eulement  que  dans  tous  les  cas^  qu'il  y  ait  ou  non  gronesse ,  la 
'  seule  coodition  indispensable  po«ir  qu'une  bénaatoeèle  «e  pro- 
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duisc»  c*e$l  qu'il  y  ait  uiie  lésion  de  l'ovaire  ,  ou  i>eoleDient  nu 
simple  degré  de  congesiiou  de  cet  organe,  congestion  en  vertu 
d»  laquelle  ses  laisseaui  auront  plus  de  tendance  à  se  déchirer, 
«t  une  fois  rompus  ï  donner  lieu  à  une  bémorrhagie. 

Conclusions,  —  1°  Les  hématocèies  produites  par  rétention  du 
flux  menstruel  sont  extrêmement  rares,  elles  constituent  des  faits 
exceptionnels ,  et  se  rencontrent  seulement  quand  im  obstacle 
mécanique  s'oppose  à  l'excrétion  des  règles; 

2"  La  contraaien  spasinodique  des  orifices  utérins  ne  peut  être 
considérée  comme  on  obstacle  suffisant. 

3^  Le  sang  des  bématocèles  rétro-utérines  est  fourni  par 
i'ovaire,  ou  par  les  veines  qui  en  émergent  ; 

U^  Les  causes  déterminantes  de  l'hémorrhagie  sont  variées  « 
leur  aoiioii  n'est  efficace  que  si  l'ovaire  est  déjà  congestionné; 

S**  Il  suffit  de  la  mpture  d'un  vésicule  de  Graaf ,  an  moment 
de  to  ponte  spontanée ,  pour  donner  lieu  à  cette  hémorrhagie 
quand  il  y  a  déjà  congestion  de  l'ovaire; 

6'  On  ne  peut  savoir  si  le  détachement  d'un  ovule  fécondé  la 
déterminera  f>his  fiicilemenl  que  celui  d'un  ovule  non  fécondé. 

7o  Les  bématocèles  péri-utérines  sont  le  plus  souvent  intrat 
pérkonéales ,  «ortout  celles  qui  se  produisent  après  b  rupture 
d'une  vésicdn  ovarienne.  Elles  peuvent  être  extra*péritonéalBe« 
ei  ce  sont  surtout  celles  qui  sont  dues  à  une  cause  traunsalique. 

6"*  L'oMitéraiion  des  trompes  trouvée  dans  plusieurs  cas  est  k 
résultat  de  l'inflammation  déterminée  par  la  présence  du  kyste 
sanguin.  C'est  donc  un  phénomène  consécutif  et  non  une  des 
caueee  de  rhématoeèle. 

Mémoire  sur  des  corps  étrangers  de  llnteslin  grêle  observés  à  ta  Pitié, 
par  M»  Ed.  Caroo ,  Interne  et  lauréat  des  hépftanx. 

<;ertes,  les  observations  de  corps  étrangers  introduits  dans  le 
pnrtioo  soiis-diaphragmatique  du  tube  digestif,  ne  sont  pas  rareSt 
les  recueils  périodiques  en  fourmilleni:  et  il  est  probable  qsM  ie 
nooibra  déjà  si  considérable  de  celles  qui  sont  connues  a  empê- 
ché d'en  publier  beaucoup  d'autres.  Mais  nulle  part  ees  faits  nt 
sont  rassemblés  ;  les  auteurs  classiques  consacrent  à  peine  qnek 
qnes  |>ages  aux  corps  trouvés  dans  le  rectum  et  les  articles  des 
dictionnaires  sont  |)i«tôt  une  sucœssion  d'histoires  diverses,  t|a'uli 


1^0%  BULLETINS 

exposé  de  ia  nature  générale  de  ces  corps  et  de  la  manière  dont 
ils  agissent. 

Sans  espérer  combler  cette  lacune  il  ro*a  semblé  utile  de 
rassembler  qnelques  uns  de  ces  éléments  et  c'est  le  résultat  de 
cette  élude  que  je  viens  offrir  à  la  Société. 

Si  avec  M.  Jobert  {Traité  des  maladies  chirurgicales  du  canal 
intestinal,  t.  I ,  p.  99),  j'avais  défini  les  corps  étrangers  «  tout 
corps  qui  n*est  pas  en  rapport  avec  le  mode  d'action  de  la  mu- 
queuse, »  j'aurais  été  entraîné  au  delà  de  toutes  bornes  raison- 
nables, mais  comme  il  me  fallait  nécessairement  restreindre  ce 
sujet,  je  n'ai  en  vue  dans  ce  travail  que  les  corps  solides  intro- 
duits par  la  bouche  et  parvenus  dans  le  tube  digestif  an-dessous 
de  l'estomac 

J'ai  ainsi  exclu  tons  les  corps  nés  au  sein  de  l'économie,  teb 
que  des  bydaiides,  des  calculs  biliaires  ou  antres,  etc.,  qui  auraient 
pu  pénétrer  dans  l'intestin;  tout  en  ayant. soin  de  faire  remar- 
quer que  dès  que  leurs  conditions  matérielles  seront  telles  qu'ils 
pourront  agir  physiquement  sur  les  parois  de  l'intestin,  ils  ren- 
treront dans  le  cadre  que  j'aurai  tracé  pour  les  corps  venus  du 
dehors. 

J'éviterai  aussi  de  parler  de  certains  corps  vivants  (les  sang- 
sues) qui  agissent  d'une  manière  spéciale,  mais  qui  dépassent 
rarement  l'estomac  au  moins  \  l'état  de  corps  nuisibles  ;  il  en 
sera  de  même  de  ceux  qui  agissent  chimiquement,  parce  que 
leur  action  s'épuise  sur  les  parois  de  ce  viscère  et  n'atteint  pas 
souvent  l'intestin  proprement  dit. 

Tels  que  je  viens  de  les  limiter,  les  corps  étrangers  n'agissent 
sur  l'intestin  qu'en  vertu  de  leur  propriété  physique,  de  leur 
forme,  de  leur  volume,  de  leur  nombre.  Mais  on  conçoit  que 
l'état  de  l'intestin  lui-même  ne  sera  pas  sans  importance  pour 
la  détermination  des  phénomènes  morbides.  Ainsi ,  dans  les  cas 
de  hernie  on  de  dégénérescence  cancéreuse,  comme  j'en  citerai 
des  exemples,  tel  corps  produira  des  désordres  graves,  qui  fût 
passé  inaperçu  si  l'intestin  n'eût  pas  été  malade. 

Le»  corps  qu'on  rencontre  dans  le  tube  digestif  sont  des 
pièces  de  monnaie,  des  couteaux ,  des  ciseaux,  des  cuillers,  des 
fragments  de  cuivre  et  des  balles  de  plomb,  des  épingles  ou  des 
aiguilles,  du  verre  pilé,  des  cheveux,  des  joyaux  de  prunes  ou 
de  cerises,  des  cerises  tout  entières ,  des  pépins  de  melon,  etc. 
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La  forme  de  ces  corps  étrangers  varie  étrangement  :  1*  les 
uns  sont  lisses  et  arrondis;  ils  glissent  sur  la  muqueuse  intesti- 
nale, ou,  englobés  dans  les  madères  fécales,  ils  parcourent  le 
tube  digestif  sans  l'intéresser. 

2''  Les  autres  ont  une  surface  irrégulière  ;  des  angles  aigus, 
ou  bien  ils  sont  allongés  et  une  de  leurs  extrémités  présente  une 
pointe  plus  ou  moins  acérée.  Le  plus  souvent  ils  causent  des 
accidents  qui  peuvent  être  légers  et  se  borner  à  un  flux  intes- 
tinal ,  comme  dans  ce  cas  rapporté  par  Zacuius  Lusitanus  :  Un 
anneau  d'or  ciselé  et  travaillé  en  relief  fut  avalé,  il  causa  une 
diarrhée  abondante  qui  cessa  dès  que  le  corps  fut  enlraiaé  an 
dehors.  D'autres  fois  ces  accidents  prennent  un  caractère  de 
haute  gravité  lorsque  les  aspérités  en  contact  avec  la  muqueuse 
s'implantent  dans  son  épaisseur  et  la  perforent ,  comme  dans  ce 
cas  de  Fabrice  de  Hilden  :  Dans  une  orgie ,  les  gardes  du  roi 
brisèrent  leurs  verres  entre  leurs  dents,  et  en  avalèrent  les  mor- 
ceaux, ils  périrent  tous  peu  de  temps  après  {Diction,  en  60  vol. , 
art.  CORPS  ÉTRANGERS,  Breschct).  Cependant  il  ne  faudrait  pas 
croire  que  la  perforation  de  l'intestin  soit  toujours  une  cause  de 
mort ,  des  adhérences  s'établissent ,  des  abcès  se  forment  cl  les 
corps  étrangers  sont  entraînés  au  dehors ,  j*cn  pourrais  citer  de 
nombreux  exemples;  mais  ceci  est  surtout  vrai  pour  les  épingles 
et  les  aiguilles,  elles  travct^sent  les  parois ,  et  pénètrent  dans  le 
tissu  cellulaire  et  les  musches  et  viennent  faire  saillie  dans  un 
point  très  éloigné ,  sans  que  rien,  quelquefois,  puisse  indiquer 
ces  migrations  au  sein  de  l'économie. 

Les  accidents  causés  par  l'ingestion  des  épingles  ont  paru  si 
peu  considérables  à  Olivier  d'Angers  {Annalesd' hygiène,  t.  XXI, 
p.  137,  janvier  1839),  qu'il  conclut  à  leur  presque  innocuité,  il 
n'ignore  pas  que  dans  certains  cas  elles  ont  cansé  la  mort,  il 
reconnaît  qu'elles  peuvent  le  faire,  mais  «  tout  en  ajoutant 
qu'une  terminaison  funeste  n'est  bien  certainement  qu'une  ex- 
ception à  la  règle  générale  »  (/.  c,  p.  188).  Pour  moi  je  crois 
que  c'est  aller  trop  loin  que  d'admettre  la  presque  innocuité  de 
ces  corps  étrangers.  S'ils  n'amènent  pas  toujours  la  mort,  ils 
déterminent  souvent  des  accidents  auxquels  une  prompte  mort 
serait  préférable;  ainsi  j'ai  lu  l'observation  d'une  jeune  fille  qui, 
pour  résister  à  des  pensées  lascives  s'enfonça  dans  les  bras,  dans 
les  seins,  plusieurs  centaines  d'épingles  et  d'aiguilles ,  elle  en 
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souffrit  poidant  un  grand  nombre  d'années  ;  et  Syhy  {Mémoires 
de  la  Société  médicale  d'émulation ,  5*  année,  p.  181),  raconte 
Tbistoire  d'une  jeune  femme  de  trente-sept  ans,  qui  avait  avalé 
quatorze  à  quinze  cents  épingles.  Elle  monriit  vingt-quatre  ans 
aprèê  l'accident  dans  un  état  d'émaciation  considérable.  A  Tau- 
topsie  on  ne  trouve  aucune  épingle  dans  le  tube  digestif  ;  toutes 
étaient  sorties  ou  avaient  pénétré  dans  d'antres  organes.  De  tels 
faits  sont  bien  de  nature  à  permettre  un  pen  de  doutf. 

Enfin,  en  troisième  lieu,  on  a  trouvé  dans  le  tube  digestif  des 
eorps  dont  la  forme  ferait  presque  douter  de  l'authenticité  des 
observations,  si  elles  n'étaient  rapportées  par  des  hommes  aux- 
quels on  ne  peut  refuser  one  entière  confiance,  et  ce  qu'il  y  a  de 
eorienz,  c'est  que  ce  ne  sont  pas  toujours  ceux-là  qui  ont  amené 
les  accidents  les  plus  graves.  Ainsi,  Charles  II ,  roi  d'Angleterre» 
mit  lui-même  dans  la  bouche  d'un  bateleur  on  rasoir  et  dent 
couteaux;  ils  sortirent  le  troisième  jour  par  le  fondometU 
(Bonety  Med.  septentr,,  de  œsopk.  affect.).  Longius  raconte 
qu'un  épileptiqne  avala  des  ciseaux  fort  algos ,  ils  sortirent  II 
neuvième  jour  par  l'anus.  Babbington  et  Gury  ont  traité  à  l'bO^ 
pital  de  Guy,  à  Londres,  un  matelot  américain  qui  avait  avaM 
sans  accident ,  une  première  fois  quatre ,  et  une  deuxième  fols 
quatorze  couteaux,  il  essaya  une  troisième  fols  d'en  avaler  dix^ 
sept,  mais  il  en  mourut  (Aniudèn  de  litiér.  médic,  éêrang.^ 
tt*  65).  On  a  peine  à  comprendre  comment  un  corps  aussi  kmg 
qu'un  couteau  ou  un  rasoir  peut  traverseï*  un  conduit  aussi 
contourné;  toujours  est-il  qu'assez  souvent  Ils  parviennent  ft 
l'anus  après  avoir  déterminé  des  coliques  et  des  flux  intestinaux, 
mais  d'autres  fois  aussi  ils  s'arrêtent  dans  un  point  du  tubedIgéittK 
dont  ils  amènent  la  perforation,  et  sont  ainsi  des  causes  de  mort. 

Si  l'intestin  n'est  point  altéré,  le  volume  de  la  plupart  de» 
corps  dont  nous  nous  occupons  n'a  qu'une  importance  secon- 
daire. Dès  qu'ils  ont  pu  franchir  l'œsophage,  Ils  parcourent» 
sans  encombre,  lé  reste  du  tube  digestif.  iVfals  il  est  une  variété 
de  corps  étrangers  très  rare  chez  l'homme,  très  commune  che( 
les  animaux,  le  cheval ,  le  bœuf  surtout,  dont  le  volume  petit 
augmenter  avec  le  séjour  dans  le  ventre.  Je  veux  parler  de  ces 
masses  de  poils  qu'on  a  décrites  sous  le  nom  d'a^agropiles  et 
qtt'on  a  attribuée»  aux  jp/fAh  que  les  animaux  avalent  en  se  léchant 
Un  caractère  renfàrquable  de  ces  masses,  c'est  que  tefli  paik  sont 
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Ions  o^uoh^  daos  le  même  sens  et  forment  des  cooches  crnice»» 
iriQoei,  Ces  observations  sont  très  rares  chez  l'homme,  je  n'en 
connaisqu'une  dont  voici  brièvement  l'analyse  :  Un  jeune  homoN 
lAoaeive  ans  mai^ait  tons  les  obeveui  qu'il  pouvait  te  procurer  ; 
bianidt  la  fièvre  bectique  et  le  marasme  se  u>anife8tèrettt  et 
fiOndnisirent  le  malade  au  tombeau*  A  rautopsie  on  trouva  Tes*- 
tomac  et  les  intestins  grêles  remplis  de  masses  concentriqBeiij 
H  dans  une  de  ces  nmaei  on  trouva  an  centre  un  noyau  de 
cerise  {Ancien  joum.  de  méd.,  1779»  t.  LU).  Quand  les  oorpa 
de  eette  nature  manifestent  leur  présenee,  c'est  presque  toujours 
en  gênant  le  cours  des  matières,  et  ils  amènent  à  leur  ^uite  lee 
symptômes  de  l'étranglement. 

Je  n'aurai  pas  besoin  d'insister  pour  prouver  combien  le 
nombre  des  corps  étrangers,  indépendamment  de  leurs  autres 
propriétés,  est  une  source  d'aggravation,  ou  même  de  production 
des  accidents.  Rarement,  dans  lesaolopsies^oa  les  trouve  isolés, 
et  si  dans  le  cas  qui  est  consigné  dans  vos  bulletins  (Denonvit- 
tiers,  Bullêt,  de  la  Soe.  anat.^  iV  année,  p.  374),  une  seuli 
cerise  a  pu  devenir  une  cause  de  mort,  c'est  que  l'inlestin  prî* 
mitivement  hernie,  présentait,  au  niveau  de  la  strictore infé- 
rieurt  de  l'aiise  déplacée,  un  rétrécissement,  et  que  la  eerise  en 
L'efM)sattt  sur  ce  rétrécissement  faisait  l'office  de  soupape,  abMh 
lument  comme  ces  boules  de  liège  que  nous  avons  vues  dans 
les  appareils  è  éthérisation.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  accorder 
au  nombre  une  importance  absolue,  car  le  matelot  soigné  par 
Babbington  avait  avalé  et  rendu  sans  accident,  quatorze  eou-r 
teaoïy  et  le  nombre  de  ces  corps  n'est  souvent  lui«mème  que  la 
conséquence  d'une  altération  de  l'intestin;  ainsi  il  n'est  paa 
probable  que  la  malade  de  M.  Cruveiibier  ait  avalé ,  en  un  seul 
jour,  les  sii  cent  dix-sept  noyaux  qui  ont  été  trouvés  dans  ami 
eôtoa  (Cruveiibier,  Anat.  patk,  livr.  36,  pL  6);  il  en  est 
de  même  du  cas  consigné  dans  la  thèse  de  M.  l)or  {Thèmdi 
Parûf  18S5»  m'*  18),  où  l'on  trouva  dans  la  poche  formée  è  la 
fin  de  riiéon»  cent  vingt  noyaux  de  prunes,  quelques  noyaux  de 
cerises  et  quatre-vingt-douze  balles  de  plomb  ;  tandis  que  l'on 
comprend  très  bien  eomment  dans  un  intestin  rétréci  au  point  d'ad»> 
mettre  à  peine  une  plume  de  corbeau  (Cruveiibier,  ioco  eitûd»)^ 
les  noyaux  sucoessivtfiient  avalés  ont  pu  s'accumuler  au-dessna 
de  l'obelaele  tt  dél«*miner  les  accidents.  Doue,  quels  qnt  soient 
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les  corps  étrangers,  dès  qa*ils  manifestent  lear  présence  dans 
l'économie,  on  peut  ramener  leur  mode  d'action  aux  deux  chefif 

snivants  : 

l""  Ils  perforent  les  parois  de  l'intestin,  et  alors,  ou  ils  entrent 
dans  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  et,  après  des  migrations  di- 
verses, sortent  avec  ou  sans  abcès,  ou  bien  ils  ulcèrent  l'intestin 
et  causent  une  péritonite  mortelle. 

2*  Par  leur  volume  ou  par  leur  accamulation,  ils  s'opposent 
an  cours  des  matières  fécales. 

C'est  un  de  ces  derniers  faits  que  j'ai  été  à  même  d'observer 
et  dont  je  rapporte  l'observation. 


Obsbevation  I. 

Le  5  mars  1855  est  entrée,  à  l'hôpital  la  Pitié,  salle  Sainte- 
Marthe  ,  n*"  25 ,  service  de  M.  Marrotte ,  une  femme  nommée 
Michaud,  Françoise,  âgée  de  ti*ente  ans,  exerçant  la  profession 
de  couturière. 

Elle  est  petite,  maigre,  d'une  constitution  faible.  Elle  raconte 
que  jusqu'à  l'âge  de  dix-sept  ans,  elle  a  été  d'une  benne  santé, 
que  depuis  lors  elle  a  toujours  souffert.  Elle  a  été  élevée  â  Lyon, 
dans  une  maison  de  secours  tenue  par  les  sœurs  de  Charité, 
elle  y  était  encore  à  dix-sept  ou  dix-huit  ans,  époque  où  elle 
mangea  une  livre  et  demie  ou  deux  livres  de  cerises  dont  elle 
avala  une  partie  des  queues  et  toqs  les  noyaux.  La  nuit  suivante 
elle  fut  prise  d'une  indigestion  dans  laquelle  elle  rendit  sponta- 
nément une  partie  des  cerises  et  des  noyaux  ingérés.  On  favorisa 
les  vomissements  par  l'administration  d'un  émélique ,  et  elle 
rendit  encore  de  nombreux  noyaux.  Le  lendemain  la  malade  se 
trouvait  bien  et  deux  jours  après  l'accident  elle  reprit  son  genre 
de  vie  habituel. 

Un  mois  et  demi  après,  elle  fut  prise  sans  cause  connue,  de 
coliques  et  de  vomissements,  qui,  pendant  dix-huit  mois,  se 
répétèrent  à  peu  près  régulièrement  toutes  les  quatre  ou  six  se- 
maines et  furent  composés  de  matières  ingérés  et  de  bile;  ces 
vomissements  ne  continrent  jamais  de  noyaux  ;  ils  dur^iient  un 
jonr  ou  un  jour  et  demi,  et  tout  rentrait  dans  l'ordre 

Au  bout  de  ces  dix-huit  mois ,  elle  a  fait  une  maladie  de 
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cinq  mois,  pendant  laquelle  elle  a  éprouvé,  comme  symptômes 
prédominanls ,  des  vomissements  de  matières  alimentaires  et 
bilieuses  et  des  coliques  vives.  Ces  coliques  ressemblaient  k 
celles  qu'elle  aurait  éprouvées  auparavant;  elles  étaient  peut-être 
un  peu  moins  vives,  mais  elles  ne  laissaient  jamais  qu'un  repos 
de  courte  durée.  La  malade  ne  vomit  ni  matières  fécales,  ni 
noyaux,  elle  allait  avec  peine  à  la  garderobe,  mais  les  selles  ne 
forent  jamais  totalement  suspendues.  Le  médecin  qui  la  soigna» 
dont  elle  ignore  le  nom,  mais  qui  était,  dit-elle ,  médecin  de 
TAntiquaille,  lui  prescrivit  des  antispasmodiques  et  des  opiacés 
et  finalement  la  traita  pour  une  colique  néphrétique. 

Depuis  lors 9  jusqu'à  présent,  tous  les  trois  ou  quatre  mois» 
apparition  de  douleurs,  de  coliques  et  de  vomissements  qui  du- 
raient un  ou  deux  jours,  chaque  fois  qu'elle  avait  des  coliques  , 
elle  vomissait  des  matières  alimentaires  et  bilieuses,  son  ventre 
se  gonflait,  offrait  de  nombreuses  bosselures,  et  gargouillait 
Elle  rendait  par  la  bouche  et  par  l'anus  des  gaz  nombreux  et  elte 
s'endormait  Peu  de  temps  après  le  réveil ,  elle  avait  une  selle  ' 
copieuse  et  tout  rentrait  dans  l'ordre. 

Elle  tousse  depuis  trois  ans  et  demi ,  elle  n'a  pas  craché  de 
sang  ;  elle  suait  abondamment  la  nuit  il  y  a  deux  ans,  elle  ne 
sue  plus  maintenant  ;  elle  n'a  pas  maigri  d'une  manière  notable 
pour  elle,  car  elle  n'a  jamais  été  grasse.  Elle  souffre  beaucoup 
plus  depuis  quatre  mois,  elle  a  constamment  la  diarrhée,  enfin , 
depuis  huit  jours,  elle  a  des  coliqu(.*s  et  des  vomissements  conti* 
nuels  qui  l'ont  forcée  h  garder  le  lit. 

Elle  entre  à  l'hôpital  le  5  mars,  au  soir.  Nous  la  trouvons  dans 
l'état  suivant. 

La  malade  est  couchée  en  décubitus  dorsal.  La  face  est  pâle, 
tirée,  indiquant  la  souffrance,  l'amaigrissement  est  considérable. 
La  peau  est  fraîche  ;  le  pouls  bat  lOA  fois  par  minute. 

L'appétit  est  perdu ,  la  langue  est  humide ,  sans  enduit  ;  la 
fN>if  est  vive  ;  les  vomissements  qui  ont  eu  lien  depuis  l'entrée 
sont  composés  de  matières  liquides  verdâtres  ;  il  n'y  a  pas  eu  de 
Belles  depuis  cinq  jours. 

Dans  l'état  de  calme  la  pression  du  ventre  n'est  pas  doulou- 
reuse, elle  devient  très  pénible  pendant  les  coliques  qui  se  suc- 
cèdent fréquemment  et  dessinent  à  travers  les  parois  abdominales 
des  saillies  et  des  enfoncements  qui  correspondent  aux  circon- 
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Yolatioos  iatestinaies  »  dont  le  volume  «st  ao  amin»  doublé. 

L'intelligence  est  complète.  ;  il  u'y  a  pas  de  céphalalgie ,  ni  de 
fommeiL 

La  malade  toosse  et  ne  crache  pas.  £Ue  n'a  paa  de  tiatieoienti 
de  cœur. 

La  sonorité  ne  présente  rien  d*attormal  aoua  les  deux  claTî- 
cnles,  ni  à  la  région  du  cœur.  Elle  est  égalaient  bonnet  ^Q 
arrière  des  deux  côtés ,  excepté  ao  sommet  droit  où  Ton  perçell 
un  peu  de  matité  et  de  résistance  soua  les  doigts. 

Sous  les  clavicules,  la  respiration  est  vésieulaire;  en  arrière 
elle  est  rude  au  sommet  gauche.  Au  sommet  drmt ,  elle  est 
çoiofflanle  et  s'accompagne  de  quelques  craquements  humides. 

Partout  ailleurs  elle  est  vésiculaire  et  sans  râles. 
,  Les  battements  du  cœur  sont  un  peu  faiUes)  les  bruits  n'of- 
frent pas  d'altération . 

.  On  prescrit  de  l'eau  de  Seitz  glacée,  1  gramme  de  scammenée 
et  du  bouillon. 

Jusqu'au  10 ,  la  malade  est  restée  dans  le  même  état ,  elle  a 
continué  à  vomir,  et  ses  vomissements  ont  conservé  les  mémee 
caractères;  l'état  de  tension  du  ventre  ne  s'est  pas  modifié  sen- 
siUement,  elle  a  plutôt  augmenté  que  diminué. 

ffien  que  les  purgatifs  aient  été  administrés  sons  toutes  les 
formes,  ils  n'ont  déterminé  aucune  garderobe. 

Le  10»  dans  la  journée,  sans  qu'il  soit  sut'venn  aucune  medl^ 
fication  dans  l'état. de  la  malade,  on  a  constaté  pour  la  première 
fois  la  présence  des  matières  fécales  dans  les  vomissements. 

Il  n'y  a  pas  eu  de  selle. 

Le  11,  les  vomissements  stercoraux  continuent  toujours; 
.  Ils  ne  s'accompagnent  pas  de  soulagement  pour  la  malade , 
dont  le  ventre  reste  toujours  aussi  tendu  et  aussi  tourmenté 
par  les  coliques 

On  prescrit  en  outre  du  régime  habituel ,  un  lavement  avec 
30  grammes  d'huile  de  ricin  et  2  gouttes  d'huile  de  croton  »  H 
reste  san»  résultat. 

Le  12  mars.  Depuis  hier  les  vomissements  ittercoraux  ont 
continué ,  la  malade  a  en  outm  rendu  neuf  noyaux  qu'il  est 
fadle  de  reconnaître  pour  des  noyaux  de  cerises  et  un  corps 
qui  paraît  être  une  queue  de  cerise.  Les  noyaux  softt  parftite- 
nsent  conservée ,  leur  surface  est  lisse  et  ioiacte ,  leur  tm/km 
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est  noirâtre.  Après  les  avwr  fait  sécher,  nous  en  avons  br^é  un, 
le  bois  est  gris  jaunâtre ,  bien  conservé  »  ia  eontenr  brune  est 
tout  à  fait  superficielle  et  ne  pénètre  pas  dans  réeorce  d*une ma- 
nière appréêMbie.  L'aiàanëe  est  desséchée  et  ratatinée. 

Les  coliqoes  continuent  toujours  ;  elles  sont  très  fréquentes  et 
eiies  ont  rexîéu  tout  sommeil  impossible  la  nuit.  Ge  matin ,  la 
face  est  fatiguée ,  mais  non  grippée,  le  pouls  est  à  96  ^  la  peao 
fratehe  i  la  langue  est  humide  et  légèrement  jaunâtre  ;  le  ventre 
est  très  distendu,  très  sonore  à  la  percussion;  il  fait  entendre  Ir 
distance  un  gros  gargouillement  qui  coïncide  surlont  avec  t'ap« 
paritlon  des  coliques  ;  il  n'est  pas  douloureux  pendant  le  calme. 
U  n'y  a  pas  encore  en  de  garderohes;  cependant,  ee  matin,  aprèa 
avoir  pris  un  lavement^  la  malade  a  rendn  nne  légère  quantité 
de  matières  fécales  demi-moUes. 

Au  moment  où  les  coliques  surviennent,  Taspect  général  de  la 
mahde  subit  des  modifications  assez  Importantes  poor  être  dé- 
crites. La  face  se  grippe,  les  traits  se  contracEeiit ,  la  malade 
s'agite,  cesse  de  répondre  et  pousse  des  cris  plaintifs  ;  son  vemre 
se  dnrcit  et  dessine  de  nouibrenses  bosselures  sur  lesquelles  on 
voit  des  mouvements  verau'culaires  se  diriger  lenteosent  de  Itant 
en  bas,  en  rétrécissant  le  calibre  de  la  bosselure  oà  ïh  se  passent 
et  revenir  bientôt  en  sens  inverse.  Lorsque  ee  mouvement  anti« 
péristaltique  est  terminé  kft  douleurs  cessent  et  te  ventre  s'as- 
souplit. Glace,  eau  de  Seliz;  haile  de  riein,  30  grammes;  bujle 
deeroton,  2  gonttes. 

Le  13.  L'état  général  de  la  malade  n'a  pas  subi  de  modifie»* 
tion  sérieuse,  les  vomissements  stercoraux  eoniinnenl  toujours, 
Ubs  contiennent  trois  noyaux  de  cerises,  il  y  a  eu  une  très  légère 
selle;  malgré  ces  évacuations,  le  ventre  est  de  plus  en  plus 
distendu.  Glace,  julep  avec  teinture;  noix  vomique,  30  gouttes; 
lavement  purgatif. 

Le  AU,  Il  n'y  a  eu  ni  selle,  ni  vomissement,  mais  les  nausées 
persistent  ainsi  que  les  coliques.  Le  pouls  est  à  iOO.  Eau  deSeItz, 
glace,  bouillon  ;  teinture  de  noix  vomique,  35  gouttes  ;  de  plust,  o» 
fait  sur  le  ventre  des  frictions  avec  huile  de  croton,  30  gouttes; 
buile  d'à  tiandes  douces,  10  grammes. 

Le  15.  La  journée  d'hier  n'a  pas  été  uieiMeure  que  kn  ptétë* 
dentesi,  il  n'y  a  pas  eu  de  selie&  Vers  le  soîr,  apparitiaa  4è  fo- 
inissements  stercoratn  conttilués  par  une  buiitlie  tpniase  el 
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contenant  deux  noyaux  de  cerises  et  trois  pépins  de  fruits,  pro- 
bablement de  poire,  si  l*on  s'en  rapporte  à  leur  forme. 

Depuis  les  yomissements  ne  se  sont  pas  reproduits. 

On  ajoute  à  la  prescription  des  lavements  de  bouillon. 

Le  16  et  le  17,  la  malade  s*est  trouvée  un  peu  mieux,  elle  n'a 
eu  ni  selle,  ni  vomissement,  bien  qu'on  ail  continué  les  onctions 
d'huile  de  croton,  le  ventre  n'est  le  siège  d'aucune  éruption. 

On  continue  le  même  traitement  après  avoir  porté  la  teinture 
de  noix  vomique  à  la  dose  de  60  gouttes  et  l'on  prescrit  de  pousser 
dans  le  rectum  une  injection  de  5  à  6  litres  de  liquide. 

Le  18.  L'injection  n'a  pu  être  donnée  comme  elle  avait  été 
prescrite,  faute  d'instrument,  la  malade  n'a  rendu  que  l'eau 
injectée,  sans  matières  fécales.  Elle  n'a  presque  pas  vomi,  mais 
le  ventre  reste  très  volumineux,  les  coliques  sont  plus  vives,  et 
l'expression  de  la  face  est  moins  bonne. 

Le  soir,  le  pouls  était  à  10&.  Les  coliques  incessantes  n'avaient 
amené  ni  vomissement  ni  garderobe. 

I^  19.  Face  très  fatiguée ,  nez  un  peu  pincé ,  yeux  excavés. 
Absence  de  sommeil.  Peau  fraîche.  Pouls  très  petit,  à  |)eine 
perçu,  à  108,  régulier. 

Les  coliques  se  succèdent  sans  interruption.  Le  ventre  est 
très  dur,  très  développé  et  douloureux ,  les  vomissements  ster- 
coraux  ont  reparu,  ils  contiennent  quelques  pépins  de  fruits.  Il 
n'y  a  pas  eu  de  selle.  Le  soir,  le  pouls  est  presque  impeixeptibte, 
ilbat  116  à  120  fois.  La  face  et  la  peau  sont  dans  le  même  état. 
Les  coliques  et  les  vomissements  durent  toujours  ;  on  a  encore 
recueilli  quatre  noyaux  de  cerises  et  des  pépins. 

Le  22 ,  la  malade  est  restée  dans  le  même  état  ;  le  20  on  a 
suspendu  la  teinture  de  noix  vomique  qui  paraissait  à  la  malade 
augmenter  les  douleurs,  on  l'a  remplacée  par  0,15  d'opium 
en  quinze  pilules  à  prendre  d'heure  en  heure.  Les  douleurs  sont 
devenues  un  peu  moins  vives,  mais  les  contractions  intestinales 
sont  devenues  moins  énergiques ,  ainsi  qu'on  a  pu  s*en  assui*er 
à  travers  les  parois  abdominales,  et  la  distension  du  ventre  s'est 
accrue. 

Elle  a  encore  rendu  un  noyau  au  milieu  de  ses  vomissements 
stercoraux;  elle  n'a  pas  eu  de  selle. 

Même  traitement  auquel  on  ajoute  hO  gouttes  de  teinture  de 
noix  vomique  après  avoir  supprinaé  l'opium. 


Dl   LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUB.  fti7 

Le  23  et  le  24,  la  malade  a  eu  deux  selles  moalées  du  vo* 
lume  du  doigt  et  longues  de  3  à  4  centimètres,  à  la  suite 
desquelles  Tétatdu  ventre  ne  s'est  nullement  modifié.  Les  vomis- 
sements stercorauT  ont  continué  jusqu'à  la  mort ,  ainsi  que  les 
coliques  el  les  mouvements  péristaltiques  et  antipéristaltiqoes  de 
riutestin. 

L'agonie  a  commencé  le  25  au  matin,  et  la  malade  est  morte 
à  onze  heures,  après  avoir  présenté  quelques  mouvements  con- 
vulsifis  de  la  face  et  conservé  jusqu'à  la  fin  l'intégrité  de  son 
intelligence. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  le  26  mars, 
par  une  température  froide  et  humide.  —  Pas  de  roideur  cada- 
vérique ,  pas  de  putréfaction ,  pas  d'altération  des  traits  de  la 
face. 

La  tête  et  le  rachis  n'ont  pas  été  ouverts. 

Les  plèvres  ne  contiennent  pas  de  liquide.  La  plèvre  droite 
présente  partout  d'anciennes  adhérences,  la  plèvre  gauche  n'est 
adhérente  qu'au  sommet  seulement. 

Tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  est  dur,  résistant  soos 
le  doigt  ;  à  la  coupe ,  son  tissu ,  refoulé  et  induré ,  entoure  des 
tubercules  dont  les  uns  sont  ramollis  et  ont  laissé  à  leur  place  des 
cavernes  grandes  comme  une  amande  et  dont  les  autres  sont 
restés  à  l'état  cru. 

Dans  les  autres  lobes,  on  ne  trouve  plus  de  tubercules.  Il  existe 
seulement  une  congestion  sanguine  de  moyenne  intensité,  mais 
d'autant  plus  marquée  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  base 
et  du  bord  postérieur  du  poumon. 

Le  poumon  gauche  ne  présente  au  sommet  que  quelques  gra- 
nulations jaunes  sans  cavernes  ;  et  à  la  base  qu'un  peu  de  conges- 
tion hypostatique. 

Le  péricarde  est  à  l'état  normal,  le  cœur  est  sain.  Son  volume 
est  très  petit ,  même  en  ayant  égard  à  la  petite  stature  de  la 
malade.  Il  ne  renferme  qu'un  caillot  noirâtre  non  fibriueux  qui 
occupe  les  cavités  droites. 

Le  diaphragme,  fortement  convexe,  s'élève  jusqu'à  la  quatrième 
ou  la  cinquième  côte.  Le  foie ,  la  rate  et  le  pancréas  sont  d'un 
volume  normal ,  d'une  bonne  consistance  et  sans  altération ,  les 
reins  sont  sains. 

Quand  on  eut  ouvert  l'abdomen  on  vit  les  intestinsse  précipiter 
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aa  dehors  soos  f{Mnii«  d'une  niasse  Totumineu^e  cannttuéô  par 
des  anses  libres,  non  adhérentes  entre  elles  et  d*na  volume  Ta** 
risbie,  qui  dans  certains  points  égalait  l*avant-bras  d*un  adulte, 
trois  travers  de  doigt  aunlessotts  du  coude. 

Le  péiîtoine  cootenait  un  demi-litre ,  à  peu  près ,  de  sénieité 
trouble,  fétide  et  renfermant  des  flocons  grisâtres ,  semblables 
aux  matières  contenues  dans  TintesCin.  Sur  la  séreuse  on  voyait 
des  fausses  menibraues  molles»  jaunâtres,  récentes,  qui  jointes  à 
une  coloration  rosée  assez  manifeste  des  parties  sous-jaoeutes 
indiquaient  une  péritonite  développée  peu  de  temps  avant  la 
ijBort 

Le  mésentère  était  épaissi ,  recouvert  de  ces  feusses  men* 
branes  qui  se  reurouvaîent  aussi  en  plus  grande  abondance  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  et  infiltré  de  matières  plastiques. 

Le  tube  digestif,  complétemait  vide  au-dessous  de  la  valvule 
ilèo-CflBcale,  contient  au^iessus  environ  deux  ou  trois  litres  d'une 
booillie  parfaitement  homogène ,  gris-jaunfttre  fttide»  semblable 
aux  matières  vomies  et  dans  laquelle  on  trouve  trois  noyaux  de 
prunes  de  &  de  circonfifirence,  six  noyaux  de  cerises,  quatre 
pépins  de  fruits  et  plusieurs  corps  solides  noirâtres,  comme  la 
malade  en  avait  vomi  plusieurs  fois ,  mais  dont  on  ignora  la  na* 
ture  et  Torigine. 

Cette  bouillie  remontait  presque  dans  Tesloaiac ,  elle  disten*- 
dait  gradudlement  Tlntestin  depuis  te  duodénum,  qui  était  â 
peine  augmenté  de  volume ,  jusqu'à  la  valvule  iléo*cmcale.  Le 
maximum  de  la  distension  se  trouvait  à  un  pied  de  cette  vallFule, 
au-dessus  d'un  rétrécissement  circulaire  de  l'intestin  qui  se  tra** 
duisait  au  dehors  par  un  sillon  profond  rempli  de  matures  plas- 
tiques. Dans  l'eKomac  la  muqueuse  n'avait  pas  subi  de  dilatatfon 
considérable  ;  elle  était  saine  et  offrait  seulement  quelques  ariMH- 
Hsations  légères. 

Dans  la  moitié  supérieure  de  l'intestin  grêk ,  l'inieotion  va 
graduelleraeat  en  augmentant,  la  muqueuse  commence  k  prendra 
un  grand  développement,  mais  sa  structure  n'est  point  encore 
altérée,  elle  est  seulement  comme  dépolie  dans  certains  points; 
an  contraire,  dans  la  moitié  inférieure  on  constate  des  ulcéralions 
de  pl«s  en  plus  nombreuses  et  de  plus  en  plus  profondes  à  nie<» 
sure  qu'on  descend  davantage.  Elles  siègent  tantôt  sur  les  plaques 
de  Peyer»  ttaftât  sur  ks  valvules,  taolât  ailleunk  Fins  on  ee  rap- 
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proche  de  la  valvule ,  plus  elles  soûl  firofolides  à  30  ott  ao  cent. 
du  bouc  de  riotesita  grêle ,  elles  ont  détruit  toute  la  muqueuse 
et  Ton  voit  les  fibres  musculaires  parfaitement  à  nu  et  sans  altéra- 
tion. Tout  près  de  la  valvule  on  voit  deux  ou  trois  points  où  ces 
6bre9  ellesnadêoies  sont  détruites  et  il  existe  à  1  cent.  au-dessQs* 
une  grande  perforation  dans  laquelle  on  trouve  encore  engagé  un 
corps  biunâtre  solide  et  par  où  les  matières  de  l'intestin  ont 
pénétré  dans  le  péritoine. 

Quand  on  eut  développé  la  muqueuse,  on  put  juger  det'énorme 
distefifttQO  qu'elle  avait  subie  ;  à  27  cent,  au-dessus  de  la  valvuk 
Ué<HoœGate)  elle  n'avait  pas  moins  de  23  cent  de  largeur  bien  q«« 
b  section  de  rintestin  Teût  diminuée  considérablement  en  faisan! 
cesser  la  distension  et  en  laissant  agir  Télasticité  des  tissus. 

Un  peu  au-dessous  de  ce  niveau,  il  existait  un  rétrécissement 
fiircialaire  en  forme  de  diaphragme  incomplet.  Ce  rétrécissement, 
doAt  te  développement  n'était  que  de  6  cent. ,  était  le  siège  d'une 
fatfge  et  profonde  ulcération  qui  l'enveloppait  tout  entier  et  avait 
détruit  la  muqueuse  dans  une  hauteur  de  7  à  8  centimètres. 
Iimnédiatemeat  au-dessous,  l'intestin  reprenait  une  circonfé'- 
rence  de  13  et  8  cent.  ;  plus  bas  que  le  premier,  se  trouvait  un 
deuxi^ne  rétrécissement  de  9  cent,  de  circonférence  également 
pourvu  d'une  ulcération  circulaire  incomplète.  Au-dessous  «t 
dans'^tie  hauteur  de  i81i  20  centimètres,  l'intestin  avait  un 
développement  de  15  cent,  et  n'offrait  rien  autre  à  considérer 
que  les  ulcérations  primitivement  décrites. 

Âtt  niveau  de  la  valvule  dont  la  circ<»iférence  est  de  h5  milL, 
moqueuse  est  leHcment  criblée  d'ulcérations,  que  la  valvule  est  h 
méconnaissable  et  a  presque  disparu  ;  il  n'en  reste  plus  q»^ 
qoeiqaies  brides  semblables  aux  colonnes  charnues  do  cœur  de 
deuxième  ordre.  Il  en  est  de  même  de  la  muqueuse  du  csscum 
dans  nnehauteur  de  10  cent ,  et  là  les  ulcérations  sont  si  profondes 
qu'eUes  ont  détruit  presque  toute  l'épaisseur  des  parois  ;  le  cul- 
àe^^c  du  caecum  n'est  plus  appréciable,  et  la  circonférence  de 
cet  intestin  est,  comme  celle  du  c61on,  de  û5  à  50  milL 

Partout^  au-dessus  de  la  valvule,  les  parois  intestinales  sont 
hypertrophiées,  et  malgré  leur  distension  elles  n'ont  pas  moins 
de  2  à  â  millimètres  dans  certains  endroits  ;  les  fibres  muscu- 
Mr«s  suitottt  paraissent  augmentées  de  volume;  elles  forment 
des  saillies  à  la  face  interne  de  la  muqueuse. 
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L'utérus  est  petit  et  sain. 

Les  deux  ovaires  sont  le  siège  d'une  apoplexie  interstitielle 
dont  le  sang,  liquide ,  parait  récemment  épanché. 

Leur  volume  est  à  peine  au-dessus  de  l'état  normal.  Enfin, 
j'ajouterai,  pour  finir,  que  nulle  part,  excepté  dans  les  poumons, 
on  n'a  trouvé  de  tubercules. 

Voici  donc  un  fait  dans  lequel  des  noyaux  de  cerises  sont  restés 
douze  ou  treize  ans  dans  le  ventre.  Ce  fait  est  -il  réel  ?  beaucoup 
de  personnes  penseront  que  non  ;  cependant  tout  le  prouve ,  les 
assertions  de  la  malade ,  l'état  des  noyaux  et  de  la  muqueuse 
intestinale,  et  surtout  la  reproduction  successive  pendant  une  si 
longue  période,  d'accidents  dont  il  serait  difficile  de  donner  une 
explication  autrement. 

D'ailleurs  cette  observation  n'est  point  tellement  exception- 
nelle qu'on  ne  rencontre  rien  de  semblable  dans  la  science.  Ainsi 
Landtiis,  médecin  aux  Essarts  (en  Poitou),  rapporte ,  dans  une 
observation  fort  curieuse,  sur  laquelle  j'aurai  à  revenir,  le  fait 
d'un  iiomme  qui  rendit,  quinze  mois  après,  quatre  cents  noyaux 
de  cerises  qu'il  avait  avaléos  en  1770.  De  plus,  les  vomissements 
et  les  selles  nombreuses  ne  sont  pas  toujours  une  raison  suffi- 
sante pour  faire  rejeter  les  corp»  ingérés;  car  dans  un  fait  cité 
par  Marteau  de  Grandvillers  {Ancien  Journ,  de  médec,  t.  VII, 
p.  15),  dix  mois  de  vomissements  continuels  ont  à  peine  suffi 
pour  faire  rendre  è  une  jeune  fille  une  trentaine  de  noyaux 
qu'elle  avait  avalés  en  1755. 

Dans  cette  observation  de  Landais ,  comme  dans  celle  que  j'ai 
rapportée,  ce  qu'il  y  a  de  curieux,  c'est  que  des  corps  aussi 
légers,  aussi  lisses  que  des  noyaux  n'aient  pas  été  entraînés  par 
les  matières  fécales  dans  un  intestin  que  rien  ne  pouvait  auto- 
riser à  considérer  comme  malade  au  moment  de  l'accident. 

Il  est  probable  que  les  corps  étrangers  par  venus  dans  le  caecum, 
s'y  sont  accumulés,  comme  dans  une  poche  adjacente,  de  ma- 
nière à  ne  pas  gêner  le  cours  des  matières;  l'état  de  la  muqueuse, 
sa  désorganisation  profonde  et  ancienne,  permettent  de  le  croire; 
c'est  aussi  la  manière  la  plus  rationnelle  d'expliquer  le  retour 
des  accidents  intestinaux,  en  admettant  qu'il  se  passait  là  quel- 
que chose  d'analogue  à  l'engorgement  dans  les  hernies. 

D'ailleurs  les  résultats  cadavériques  sont  là  pour  prouver 

que  c'est  presque  toujours  dans  le  caecum  que  les  corps  étran- 
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gers  de  cette  sorte  se  sont  arrêtés.  Vous  n*avez  pu  oublier  le 
fait  observé  par  IM.  Briquet  à  Gocbin  [Airhiu.  génér.  demédec.^ 
3*  série,  t.  IX,  p.  50),  et  coDsigné  dans  vos  Bulletins  par  M.  Ta- 
TÎgnot  (15'  année,  p.  382) ,  dans  lequel  des  pépins  de  melons 
ont  causé  la  mort  en  déterminant  la  perforation  de  l'appendice, 
llif  {London  medic.  and  surg,  joum.,  avril  1822)  rapporte  un 
cas  analogue,  et  iVlerling  (Expérience^  1838,  n«  22)  cite,  dans  soft 
mémoire  sur  les  maladies  de  l'appendice,  un  fait  qui  appartient 
à  Copland ,  et  dans  lequel  des  concrétions  de  cholestérine  cau- 
sèrent la  gangrène  et  la  perforation  de  cediverticulum. 

Quelques-unes  de  ces  altérations  anatomiques  de  l'intestin 
pourraient  donner  lieu,  sans  doute,  à  des  réflexions,  mais  j'ai 
déjà  tant  abusé  des  moments  de  la  Société  que  je  me  bornerai  à 
signaler  rapidement  quelques  particularités  : 

1®  Les  ulcérations  intestinales,  que  je  ne  crois  pas  de  nature 
tuberculeuse,  bien  que  je  sois  en  opposition  avec  l'opinion  émise 
par  M.  Voisin  (de  Limoges),  ddiUs  la  Gazette  médicale  (1833, 
p.  594). 

2*"  L'énorme  distension  de  l'intestin,  malgré  laquelle  les 
parois  présentaient  une  hypertrophie  considérable,  et  qui  se 
trouve  en  rapport  tout  à  la  fois  avec  l'obstacle  au  cours  des  ma- 
tières, et  avec  l'énergie  et  la  constance  des  contractions  intesti-* 
nales. 

3*  Les  deux  rétrécissements  du  calibre,  surtout  le  supérieur 
qui  avait  laissé  au  dehors  un  sillon  circulaire,  bien  que  l'état 
des  anneaux  fibreux  et  l'absence  de  bride  dans  le  ventre  ne  per- 
mette pas  l'idée  de  hernie  ou  de  toute  autre  espèce  de  compression. 

Je  termine  par  un  extrait  d'une  observation,  en  réponse  à 
une  question  qui  m'a  été  faite  à  la  dernière  séance,  sur  la  possi- 
bilité de  germination  de  ces  graines. 

Landais  {Ancien  journ.  de  médec,  t.  XXXVÏI,  p.  137) 
raconte  l'histoire  d'un  individu  qui  rendit,  par  les  selles,  quatre 
cents  noyaux  de  cerises  qu'il  avait  avalés  quinze  mois  auparavant. 
Jusqu'ici ,  dit-il ,  rien  de  merveilleux ,  mais  ce  qui  mérite  plus 
d'attention,  et  qui  m'a  d'abord  frappé,  c'est  qu'entre  ces  noyaux 
on  en  voyait  plusieurs  qui  avaient  visiblement  subi  un  commen'* 
cément  de  végétation.  Le  noyau  était  enlr'ouvert  et  il  sortait  de 
Tamaude  un  germe  de  plusieurs  lignes  que  l'on  voyait  distincte- 
ment et  si  clairement  qu'on  ne  pouvait  s'y  méprendre  et  le 
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a>afoodre  avec  quelque  peUicule  ou  portioa  d'aucun  antre 
corps  quelconque.  « 

€e  germe  et  h  semence  à  laquelle  il  appartenait  étaient  dessé* 
cbés,  taudis  que  la  chair  des  autres  noyaux  n'avait  subi  près* 
qu'aucun  changement;  dans  quelques-uns  elle  commençait  àse 
flétrir,  dans  quelques  autres  elle  était  tout  à  fait  desséchée,  mais 
dans  le  plus  grand  nombre  elle  était  saine  et  conservait  presque 
toute  sa  fraîcheur. 

Tous  ces  noyaux  étaient  dans  leur  entier,  fermés  ;  il  n'y  avait 
d'ouverts  que  ceux  qui  précisément  avaient  poussé  un  germe. 

Le  fait  de  Landais  se  trouve,  du  reste,  rendu  possible  par  les 
assertions  de  certains  professeurs  de  physiologie.  Plusieurs  pen- 
sent que  le  s^our  des  graines  dans  les  intestins  n'abolit  pas  leurs 
facultés  germinatives ,  et  d'autres  vont  même  jusqu'à  dire  que 
les  graines  qui  ont  échappé  au  gésier  des  oiseaux,  n'en  germent 
que  mieux. 

Rapport  sur  la  présentation  précédente  de  M.  Garon,  interne  des  hOpftaax, 

par  le  doctearL*  Baucliet,  fiee-présIdent. 

Le  travail  de  M.  Garon,  abstraction  faite  de  l'observation  qu'il 
rapporte  et  que  je  ne  reproduirai  pas,  se  divise  en  trois  parties: 

Dans  la  première  partie,  il  déûnit  l'objet  de  ses  recherches,  et 
rapporte  avec  détail  un  grand  nombre  de  faits  observés  jusqu'à 
ce  jour. 

Dans  la  deuxième ,  il  retient  sur  quelques  faits  qu'il  a  avec 
dessein  rapportés  à  cette  place ,  et  qui  se  rapprochent  par  leur 
mode  de  terminaison  de  celui  qu'il  vient  de  nous  connnuniquer. 

Je  vais,  Messieurs ,  passer  successivement  et  brièvement  en 
revue  ces  deux  parties. 

i*»  Le  mot  :  corps  étranger  de  l'intestin,  est  un  terme 
Tagoe  et  sous  lequel  on  peut  faire  rentrer  toute  sorte  de  faits. 
La  définition  de  M.  Jobert  est  trop  vaste,  M.  Garon  restreint  son 
sujet.  Il  ébgue  les  corps  étrangers  venus  de  l'organisme  ;  cal- 
culs biliaires,  hydatides,  etc.  ;  les  corps  étrangers  vivants  venus 
de  l'extérieur,  les  sangsues,  etc.  ;  les  corps  étrangers  liquides  ou 
solides,  qui  agissent  en  désorganisant  les  parois  intestinales  :  les 
acides,  les  poisons,  etc.  —  Renfermé  dans  ces  limites  :  corps 
étrangers  vtm»  du  dehors^  et  ne  powani  réagir  sur  les  parais 
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itUesiinales  que  par  leur  forme  ^  leur  volume  y  leur  nombre  ^ 
leurs  propriétés  physiques,  le  sujet  est  encore  assez  vaste, 
et  M*  Garou  a  réuni  presque  tout  ce  que  ia  scieoce  possède  sur 
ce  point  de  pathologie. 

Ce  sont  des  instruments  piquants,  des  instruments  tranciianta, 
ee  sont  des  noyaux,  ce  sont  des  cheveux,  c'est  du  verre  cassé , 
qaesais-je!  Les  faits  se  suivent,  s'enchaînent  et  forment  on 
tableau  agréable  et  facile  à  parcourir.  Ici,  c'est  un  anneau  d'or 
avalé  (Zacuius  Lusitanus);  là,  ce  sont  des  morceaux  de  verre  broyés 
entre  les  dents  et  qui  déterminent  la  mort  (Fabrice  de  Hilden); 
plus  loin,  ce  sont  deux  rasoirs  el  un  couteau  avalé  par  un  bate- 
leur, et  qui  sont  rendus  trois  jours  après  (Bonet)  ;  ailleurs,  ee 
sont  des  ciseaux  (Laugier)  ;  ailleurs,  ce  sont  quatre,  quatorze , 
dix-sept  couteaux  (Dabington ,  Curry).  —  Dans  un  cas ,  ce  sont 
dea  «gagropiles;  dans  d'autres,  ce  sont  des  noyaux ,  d'une  part 
six  cent  dix-sept  noyaux  de  cerises  (M.  Cruvellhier),  d'autre  part 
cent  vingt  noyaux  de  prune»,  quelques  noyaux  de  cerises,  quatre- 
vingt-douze  balles  de  plomb  (Thèse  de  M.  Dor,  1835).  Dans 
tous  ces  faits,,  dit  M.  Caron,  les  corps  étrangers  agissent  de  deux 
manières  différentes,  quand  ils  produisent  des  accidents;  on 
bien,  ils  déterminent  la  perforation  de  l'intestin,  rapidement  ou 
lentement,  et  par  suite ,  des  abcès,  ou  une  péritonite  mortelle; 
ou  Uen  ils  amènent  un  rétrécissement ,  une  obstruction  intestin 
nale,  et  par  suite  tous  les  accidents  qui  s'y  rattachent. 

Telle  est  la  première  partie.  J'ajouterai  quelques  mots  à  ce 
qu'a  dit  Ai.  Caron,  d'abord  sur  les  aegagropiles,  ensuite  sur 
un  corps  étranger  observé  par  Al.  Gosselin,  nne  pipe  avalée 
par  un  bateleur.  Mais  disons-le  tout  de  suite,  le  travail  de 
M.  Caron  n'aurait  rien  perdu  s'il  avait  appelé  l'attention  sur  les 
exercices  des  bateleurs,  qui  consistent  i  s'enfoncer  un  sabre 
dans  l'œsophage;  qui  consistent  à  avaler  des  étoopes,  etc.,  etc. 
Il  nous  eût  montré  ainsi  comment  un  couteau  peut  facilement 
passer  dans  l'œsophage  ;  il  nous  eût  dit  que,  dans  ces  exercices, 
la  tête  est  fortement  portée  en  arrière,  la  bouche  entr'ouverte, 
et  que,  dans  cette  position,  la  cavité  buccale,  la  cavité  phjl- 
ryngienne ,  l'œsophage  sont  à  peu  près  situés  sur  une  même 
ligne  droite. 

Je  reprocherai  aussi  à  M.  Caron  d'avoir  omis  les  pièces  de 
monnaie,  mais  d'un  autre  eôté.  Ai.  Caron  a  mis  à  ma  diapoai- 
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tioD  des  recherches  bibliographiques  poor  combler  celte  lacune. 

Vaillant ,  médecin  et  célèbre  antiquaire ,  après  une  captivité 
de  quatre  mois  à  Alger,  en  revenant  en  France,  fat|>oursuivi  par 
un  corsaire  de  Tunis.  Il  avala  quinze  médailles  d*or,  qu'il  rendît 
par  les  selles,  peu  de  temps  après,  lorsqull  fut  arrivé  à  Lyon. 

Sue  a  publié  Tobservation  d*un  homme  qui  avait  avalé  un  écu 
de  six  livres,  quMI  rendit  cinq  mois  après  ,  en  allant  à  la  garde - 
robe.  Il  lui  avait  ordonné,  pendant  huit  jours,  h  onces  de  mer- 
cure coulant.  Le  malade  en  prenait  chaque  jour  2  livres,  espérant 
par  une  plus  forte  dose  de  remède,  être  plusiôt  délivré  du  corps 
étranger.  Ce  médicament  ne  produisit  aucun  effet ,  ce  qui  dé- 
montre bien  que  le  mercure  ne  peut  ni  pousser  devant  lui  ni 
dissoudre  les  pièces  d*argent. 

Yalentin  a  yu  à  Thôpilal  de  Westminster,  à  Londres,  une 
jeune  ûlle  qui,  dans  un  accès  de  colère,  de  dépit  amoureux,  avait 
avalé  sept  half-pennys^  on  pièces  de  monnaie  de  cuivre  semblables 
à  nos  sous,  avec  Tanncau  d'un  tiroir  de  commode  qu'elle  avait 
rompu  en  deux  parties.  Ces  pièces  séjournèrent  deux  mois  dans 
les  organes  digestifs,  s'y  oxydèrent  et  .puis  sortirent  par  l'anus. 

Le  même  médecin  a  traité,  en  France,  un  grenadier  qui  avait 
avalé  un  écu  de  six  livres,  et  qui  ne  Tavait  pas  encore  rendu  un 
an  après,  époque  à  laquelle  Valeniin  perdit  le  malade  de  vue. 

M.  Gastellier  a  publié  l'observation  d'un  jeune  homme  de  seize 
ans  qui  avala  un  écu  de  six  livre!».  Cette  pièce  de  monnaie  sVrêla  à 
la  partie  moyenne  de  l'oesophage  d'où  il  fut  impossible  de  la  dépla- 
cer. Elle  y  resta  dix  mois,  pendant  lesquels  la  vie  du  jeune  homme 
fut  dans  le  plus  grand  danger,  sans  cesse  en  proie  aux  douleurs 
les  plus  aiguës,  aux  convulsions,  anx  vomissements  de  matières 
tantôt  alimentaires,  tantôt  muqueuses.  H  tomba  dans  le  dernier 
degré  du  marasme.  Enfin,  après  dix  mois  de  souffrance,  à  la 
suite  d'une  forte  convulsion  et  d*une  syncope  ,  l'écu  descendit 
dans  l'estomac.  Aussitôt  le  jeune  homme  rendit  une  grande 
quantité  de  pus.  Ce  corps  étranger  n'était  pas  encore  rendu 
trente-cinq  ans  après,  c'est-à-dire  à  l'époque  de  la  publication 
de  cette  observation  dans  le  Journal  général  de  médecine 
(t.  XXm,  p.  147). 

On  pourrait  ajouter  à  ces  faits  bien  d'autres  encore.  Il  ne  se 
passe  presque  pas  d'années  où  i'on  n'amène  à  l'un  de«  hôpitaux 
de  Paris,  des  enfants,  qui  en  jouant ,  ont  avalé  des  plaques  de 
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cuivre,  defer-blaoc,  des  sous,  des  billes  de  marbre,  d*ivoiro,  etc. 
Si  ces  corps  sont  arrondis,  on  n*y  fait  guère  attention.  Il  est  rare 
de  voir  des  accidents  survenir  chez  ces  enfants,  tout  aussi  rare 
que  de  voir  des  accidents  à  la  suite  de  l'ingestion  simple  de 
noyaux  de  cerises. 

Si  ces  corps  étrangers  sont  retenus  dans  l'œsophage,  on  cherche 
à  les  reiirer,  ou,  si  Ton  ne  peut  pas  y  parvenir ,  on  les  pousse 
dans  Testomac.  Ce  n'est  pas  le  lieu  de  parler  ici  des  corps  étran- 
gers de  l'œsophage,  je  vous  demanderai  cependant  de  faire  une 
petite  digression. 

Quand  on  veut  extraire  un  corps  étranger  dans  l'œsophage, 
et  qu'on  se  sert  de  cet  ingénieux  instrument  eramaaché  au 
bout  d'une  baleine ,  que  l'on  a  comparé  à  une  hotte ,  il  est 
une  cause  d'erreur  sur  laquelle  les  auteurs  n'ont  rien  dit.  Quand 
on  retire  l'instrument ,  que  l'on  a  senti  ou  cru  sentir  le  corps 
étranger  que  l'on  suppose  être  passé  outre,  la  hotte  accroche 
quelque  chose  de  résistant,  on  tire,  on  croit  que  l'on  tient  le 
corps  étranger,  c'est  le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoîde. 
Une  disposition  anatomique  bien  connue,  explique  cette  particu- 
larité. AJais  je  ne  veux  pas  m'appesantir  davantage  sur  ce  point, 
et  je  reviens  à  l'objet  de  ce  rapport.         , 

Je  rappellerai  encore  un  fait  dont  j'ai  été  témoin  à  Bicélrc.  Un 
aliéné  rendit  en  allant  à  la  garderobc  six  gros  sous.  Une  question 
se  présentait:  l'aliéné  avait-il  avalé  ces  pièces  de  monnaie,  les 
avait-il  introduites  daus  le  rectum?  Il  n'y  avait  pas  de  rensei- 
gnements à  obtenir  de  lui.  Eu  considérant  que  les  pièces  n'é- 
taient nullement  corrodées,  qu'elles  étaient  un  peu  noircies  et 
non  oxydées,  on  peut  penser  qu'elles  n'avaient  pas  été  avalées. 
Le  fait  de  Yalenlin  viendrait  corroborer  cette  opinion. 
.  Mais  laissons-là  les  pièces  de  monnaie,  et  puisque  nous 
sommes  sur  les  corps  étrangers ,  poussons  encore  plus  loin  les 
citations  : 

i\J.  Voisin,  médecin  de  la  maison  de  détention  de  Limogjes, 
a  rapporté  daus  la  Gazette  médicale,  1833,  p.  59/4,  le  fait  d'un 
jeune  détenu,  mort  d'une  péritonite,  à  la  suite  d'une  perforation 
intestinale  de  l'iléon,  causée  par  des  noyaux  de  prunes. 

Binninger,  chez  un  individu  qui  avait  une  tumeur  très  dure 
à  l'hypogastre  trouva  le  côlon  spbacélé  et  distendu  par  dea 
noyaux  de  prunes  et  de  cerises,  quarante  balles  de  plomb,  que 
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le  malade  avait  avalées  pour  se  soulager,  furent  aussi  trouvées 
dans  la  tumeur.  Ce  fait  doit  être  rapproché  d'un  cas  semblable 
rapporté  dans  le  travail  de  M.  Garon. 

Dans  VAncien  Journal  de  médecine^  t.  YII,  p.  15,  il  s*agH 
d'une  obstruction  intestinale,  de  vomissements  causés  par  des 
noyaux  accumulés  de  l'intestin. 

H.  Garon  avait  eu  une  excellente  idée  de  diviser  les  accidents 
qui  surviennent,  par  suite  de  l'arrêt  de  corps  étrangers  dans  les 
voies  digestives,  suivant  que  le  canal  intestinal  est  primitivement 
libre  ou  rétréci  par  quelque  tumeur,  quelque  dégénérescence. 
Il  eût  fait  deux  grands  groupes,  et  cette  division  eût  été  agréa- 
ble pour  le  lecteur.  Il  eût  pu  citer,  par  exemple,  un  fait  de 
ce  même  journal  de  médecine  :  Symptômes  d'étranglement  in-- 
complet^  éructation t  hoquet^  pas  de  vomissements}  mort  cinq 
mois  après  Vingestion  des  noyaux  de  prunes^  côlon  carcinoma'' 
teux,  etc. 

Genx,  enfin,  qui  voudraient  voir  quelle  énorme  quantité  de 
corps  étrangers  peuvent  entrer  dans  l'estomac,  n'ont  qu'à  lire 
une  observation  de  Fournier,  médecin  du  bagne  de  Brest  (An- 
eien  Journal  de  médecine^  t.  XLII,  p.  504).  On  y  trouve  dn* 
quanle-quatre  corps  divers,  pesant  ensemble  :  1  livre,  10  onces, 
&  gros.  On  y  rencontre  du  bois,  de  l'étain,  du  fer,  un  couteau 
tout  entier,  des  clous,  etc. 

M.  Gosselln  a  observé,  dans  son  service,  alors  qu'il  remplaçait 
M.  Roux  à  l'Hôtel-Dieu,  un  bateleur  qui  avait  avalé  une  pipe. 
Ge  malade  souffrait  de  coliques  violentes,  de  nausées,  de  vo« 
missements.  On  pouvait  suivre,  pour  ainsi  dire,  la  pipe,  à  mesure 
qu'elle  parcourait  le  tube  digestif,  par  la  palpation  et  surtout  par 
la  percussion.  On  voyait  chaque  matin  le  trajet  qu'elle  avait  fait 
depuis  la  veille;  elle  s'arrête  quelque  temps  à  la  valvule  ilio- 
cœcale,  puis  franchit  cette  valvule,  monte  dans  le  côlon,  et  Anit 
par  sortir  par  l'anus,  dans  l'espace  de  sept  à  dix  jours. 

Quant  aux  a^agropiles,  et  c'est  par  1k  que  je  terminerai  cette 
première  partie,  fréquents  chez  les  animaux,  surtout  de  l'espèce 
bovine,  on  les  trouve  quelquefois  chez  l'homme.  M.  Garon  Aoui 
en  a  rapporté  un  exemple  remarquable.  Gestnmeurs,  ces  boulesde 
poils  peuvent  se  revêtir  d'un  enduit  calcaire.  Il  peut  en  être  aussi 
de  même  pour  les  noyaux,  ou  autres  corps  étrangers.  M.  Cloquet, 
dans  un  mémoire  iniéressam  sur  les  œgagroplles,  les  entéroH- 
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theSy  les  béioards,  a  rapproché  ce  traYaîl  de  celtii  qui  se  passe 
dans  l'ovidacte,  chez  les  oiseaax,  et  pour  la  formation  du  test 
des  gastéropodes.  Son  travail  est  assez  curieux.  De  métne  que 
chez  les  oiseaux,  la  sécrétion  de  carbonate  calcaire  est  plus  ou 
moins  abondante,  suivant  que  l'œuf  parcourt  plus  on  moins  vite 
Toviducte,  ou  suivant  certaines  dispositions  particulières;  de 
même  que  Ton  voit  quelquefois  des  œufs  sans  écaille,  hardés,  de 
même,  et  par  un  travail  inverse,  on  voit  souvent  des  aegagropiles 
simples,  et  quelquefois  des  aegagropiles  recouverts  de  couches 
concentriques  calcaires,  il  s*est  fait  dans  Tintestin,  quelquefois 
dans  le  vagin,  autour  d*un  pessaire,  une  sécrétion  analogue  à 
celle  qui  a  lieu  dans  Toviducte. 

2<'  M.  Garon  a  montré  que  son  observation  n'est  pas  unique 
dans  ia  science.  Il  a  montré  que  souvent  déjà  des  corps  étrangers 
avaientamené  ces  perforations  intestinales,  que  cette  terminaison 
n'était  pas  rare.  Il  a  rappelé  le  fait  dç  M.  Briquet,  à  l'hôpital 
Gochin,  de  M.  Tavignot,  de  Marteau,  de  Granviiliers,  de  Lan- 
dais,  etc.  Il  e^t  pu  ajouter,  entre  autres  faits  nombreux,  celui, 
plus  récent,  présenté  par  M.  Barth  (perforation  de  l'appendice 
caecal  par  un  pépin),  celui  que  j'ai  cité  à  ce  propos  :  perforation 
de  l'appendice  caecal  par  un  éclat  de  noyau  de  cerise,  enfermé 
dans  une  boulette  de  matière  fécale,  qui  venait  du  service  de 
M,  Rayer. 

Répondant  à  une  question  qui  lui  avait  été  faite  dans  le  soin  de 
la  Société,  si  ces  graines  pouvaient  germer,  M.  Garon  a  terminé 
en  citant  le  fait  de  Landais,  dans  lequel  il  est  dit  que  les  grai- 
nes qui  ont  été  avalées,  qui  ont  parcouru  le  tube  digestif,  qui  ont 
échappé  aux  étreintes  du  gésier  des  oiseaux,  non-seulement 
peuvent  germer,  mais  même  n'en  germent  que  mieux. 

M.  Garon  aurait  dû  nous  dire  quelques  mots  dn  traitement.  Il 
eût  dû  poser  en  précepte  que  tous  les  corps  étrangers  doivent 
être  évités,  avec  soin,  surtout  chez  les  enfants  ;  que  les  parents 
n'y  prennent  pas  assez  garde.  On  eût  pu  diviser  le  traitement  en 
prophylactique^  en  curatif. 

Prophylactique,  suivant  qu'on  recommande  d'éviter  les 
corps  étrangers  ;  suivant  qu'on  emploie  certains  médicaments 
pour  expulser  les  corps  étrangers,  avant  même  qu'ils  aient  ré- 
vélé leur  existence  par  quelques  accidents  :  les  purgatifs,  les 
iavemenfs  seraient  utilement  mis  en  «sage. 
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GORATIF  :  moyens  médicaiix;  moyens  cbirui^caux. 

Moyens  médicaux,  —  Purgalifs,  lavements,  irrigations  à 
grande  eau. 

Moyens  chirurgicaux,  —  Chercher  à  déterminer  le  point  où 
est  retenu  le  corps  étranger,  la  forme,  les  dimensions  de  ce  corps 
étranger.  Peut-^tre  la  palpation,  le  taxis  (passez-moi  le  mot) 
pourraient-ils  réussir  quelquefois.  —  M.  Caron  serait  peut-être 
arrivé  à  poser  en  principe,  en  se  fondant  sur  les  faits  rigoureu' 
sement  étudiés,  que  le  cascum  est  presque  toujours  le  siège  de 
l'arrêt  des  corps  étrangers.  De  là  certaines  sources  d'indication 
thérapeutique. 

M.  Caron  nous  eût  parlé  de  la  gastrotomie.  — 11  nous  eût  cité 
le  fait  de  Wite ,  qui  divisa  le  ventre  pour  retirer  une  cuiller  à 
café;  le  malade  guérit.  —  Il  nous  eût  utilement  rappelé  qu'une 
^ngle,  avalée  par  un  malade,  fut  englobée  dans  un  morceau  de 
cboa  vert  qu'on  avait  fait  manger  au  malade  ;  que  Portai  avait 
agi  ainsi  dans  un  empoisonnement  avec  du  verre  pilé.  —  Il  eût 
pu  recommander  avant  d'avoir  recours  à  la  gastrotomie,  de 
chercher  à  l'aide  d'une  sonde  introduite  par  le  rectum  et  d'irri* 
gâtions  d'eau,  si  l'on  ne  pourrait  pas  dégager  les  corps  étrangers. 

Testicule  tuberculeux.  Épidid^me  paraissant  complètement  sain.  — 
Tubercule  de  la  tunique  albuginée.  — •  Canal  déférent  placé  en  avant  du 
testicule.  Note  rédigée  par  M.  Ernest  Godard ,  interne  des  hôpitaux. 

Ayant  eu  l'occasion  d'examiner,  à  l'amphithéâtre  de  Clamart, 
des  organes  génitaux  d'un  homme  d'une  trentaine  d'années, 
nous  reconnûmes  par  le  toucher  que  le  testicule  gauche  était 
sain,  que  celui  du  côté  droit  formait  une  tumeur  volumineuse, 
souple  dans  sa  partie  antérieure  et  inférieure,  dure  dans  sa 
partie  postérieure  et  supérieure.  La  portion  dure  simulait  une 
sorte  de  cylindre  et  se  continuait  en  haut  avec  une  tumeur  assez 
molle  plus  grosse  qu'un  œuf  de  pigeon. 

Le  canal  déférent  parfaitement  sain  ne  pouvait  être  reconnu 
au  niveau  du  testicule;  mais  au-dessus  de  cet  organe,  on  le 
distinguait  parfaitement  au  milieu  des  éléments  du  cordon. 

Il  n'existait  pas  de  fistule,  et  la  peau  était  mobile  sur  le  tes- 
ticule^ 

Avant  d'ouvrir  le  scrotum,  je  porte  le  diagnostic  suivant  : 
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Testicule  gauche  normal. 

Testicule  droit  parfaitement  sain.  Épididyme  du  même  côté 
transformé  en  une  grosse  masse  tuberculeuse  ramollie  dans  sa 
partie  supérieure. 

Canal  déférent  sans  altération  appréciable  dans  la  partie  que 
je  puis  toucher. 

Les  organes  génitaux  enlevés,  je  dissèque  la  tumeur  formée 
par  le  testicule  (1],  et  je  constate  d'abord  un  épaisslssement 
de  4a  tunique  vaginale  commune,  une  union  incomplète  desdcnx 
feuillets  séreux. 

Canal  déférent,  — Le  canal  déférent,  d*un  volume  normal, 
n'offre  aucun  tubercule  dans  son  épaisseur.  Dans  sa  partie  infé- 
rieure,  au  lieu  d'être  placé  comme  à  i'ordiuaire,  il  est  situé  en 
avant  du  testicule  auquel  il  adhère.  £n  bas,  il  se  continue  avec 
i'épididyme  en  formant  une  sorte  de  fronde  qui  embrasse  la 
glande  dans  sa  concavité. 

Épididyme,  —  L'épididyme  sain  est  dans  sa  position  nor- 
male. Seulement,  au  niveau  de  la  tête,  il  adhère  faiblement  en 
haut  surtout  et  en  dehors,  à  une  grosse  tumeur  molle  dont  ou 
peut  risoler  avec  la  plus  grande  facilité,  et  sur  laquelle  nous  al- 
lons revenir  plus  loin. 

Testicule,  —  Ouvert  d'avant  en  arrière,  le  testicule,  dans  sa 
moitié  antérieure  et  inférieure,  est  farci  de  petits  tubercules 
arrondis  disséminés  dans  le  parenchyme  glandulaire. 

Dans  sa  moitié  postérieure  et  supérieure,  cet  organe  est  trans- 
formé en  une  grosse  masse  épaisse  résistante,  d'un  blanc  jau- 
nâtre, et  qui  semble  être  du  tubercule  concret  (2). 

Tumeur.  —  J'étudie  la  tumeur  dont  j'ai  déjà  parlé.  Elle  a  le 
volume  de  la  moitié  du  testicule.  Placée  au-dessus  de  cet  or- 

(1)  Ordioairenienl  les  chirurgiens  qui  veulent  étudier  une  tumeur  du 
testicule  se  contentent  de  fendre  la  glande  d^avant  en  arrière.  Ce  procédé, 
bien  quMI  permette,  comme  nous  Pavons  vu  une  fois,  de  voir  rapidement, 
est  des  plus  défectueux.  Car  en  agissant  ainsi  on  s'eipose  à  prendre  pour 
uue  affection  de  l^épididyme  une  altération  ayant  pour  siège  le  bord  posté- 
rieur du  testicule.  Selon  nous,  il  est  préférable,  pour  étudier  avec  fruit  les 
tumeurs  du  testicule,  de  disséquer,  puis  de  fendre  isolément  chacune  des 
parties  de  Tappareil  glandulaire* 

(2)  Dans  la  dissection  de  celle  pièce,  nous  n^avons  pas  trouvé  ces  veines 
dilalées  que  nous  avons  si  souvent  rencontrées  autour  de  l'extrémité  infé- 
rieure des  tumeurs  du  testicule.  Ces  varices,  qui  forment  un  lacis  vascu- 
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gane,  auquel  elle  est  intimement  unie,  elle  repose  sur  l'extrémité 
de  la  glande  comme  la  capsule  surrénale  sur  le  rein. 

Extérieurement  elle  offre  une  coloration  jaunâtre,  ce  qui  la 
distingue  du  testicule  et  de  Tépididyme. 

L'ayant  ouverte,  je  vois  qu'elle  est  formée  de  plusieurs  masses 
ramollies  qui  sont  séparées  de  la  tumeur  testiculaire  par  la 
tonique  albuginée. 

Elle  est  circonscrite  par  une  membrane  dense  et  résistante, 
qui  se  continue  avec  l'enveloppe  fibreuse  du  testicule. 

A  quelle  partie  de  Tappareil  testiculaire  appartient  cette  tu- 
meur ?  Dépend-elle  de  Tépididyme  ?  des  testicules?  delà  tu- 
nique albuginée  ?  En  voyant  les  faibles  liens  qui  l'unissent  à 
l'épididyme,  on  pourrait  croire,  avec  assez  de  raison,  que  ce 
produit  morbide  est  le  résultat  du  développement  d'un  tuber- 
cule qui  aurait  pris  naissance  dans  un  de  ces  canalicules  sperma- 
tiques  les  plus  extérieurs  qui,  sortant  du  corps  d'Highmore,  vont 
en  se  repliant  former  la  tête  de  l'épididyme. 

Mais,  s'il  en.était  ainsi,  nous  devrions,  ce  me  semble,  trouver 
des  adhérences  plus  intimes  entre  cette  tumeur  et  l'épididyme. 

Si  cette  tumeur  dépendait  de  la  masse  tuberculeuse  du  testi- 
cule, il  y  aurait  nécessairement  continuité  entre  les  produits 
morbides,  et  la  tunique  albuginée  ne  leur  servirait  pas  de  barrière. 

Nous  pensons  plutôt  qu'elle  résulte  du  développement  d'un 
tubercule  formé  sur  la  tunique  albuginée.  M.  le  docteur  Gosselin, 
qui  a  bien  voulu  nous  aider  dans  l'étude  de  celte  pièce  patholo- 
gique, s'est  arrêté  à  cette  dernière  opinion,  en  regrettant  cepen- 
dant que  l'épididyme  n'ait  pas  été  injecté. 

Le  canal  déférent  du  côté  droit  est  sain  ;  il  en  est  de  même 
du  testicule  gauche  et  des  deux  vésicules  séminales  qui  sont  plus 
petites  qu'à  l'état  normal.  Le  canal  déférent  gauche  suit  son  trajet 
ordinaire  derrière  l'épididyme,  et  nous  rappelons  ce  fait,  car 
nous  avons  dit  plus  haut  que  celui  du  côté  opposé  était  adhérent 
ao  bord  antérieur  du  testicule  droit. 

Je  n'ai  pu  ouvrir  la  cavité  thoracique  ni  examiner  les  poumons. 

laire,  deviemient  turgescentes  après  la  marche,  sont  molles  au  toucher  et 
embarrassent  bien  souvent  le  diagnostic. 

La  présence  de  ces  dilatations  veineuses  explique  pourquoi  les  tumeurs  du 
testicule  paraissent  aux  malada  plus  volumineuses  le  soir  que  te  matin,  après 
une  htigw  prolongée  qu'après  le  repos. 
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ffaamen  microscopique.  —  Dans  la  tarnenr  du  ttsticiile  et 
dans  celle  qui  adhère  à  la  tunique  albuginée,  j*ai  rencontré  dèa 
corpuscules  tuberculeux  types. 

Absence  complète  d'animalcules  spermatiques  dans  le  paren- 
chyme des  deux  testicules  et  dans  le  liquide  renfermé  dans  les 
deux  canaux  déférents  et  dans  les  Tésicuïes  séminales. 

Le  cadavre  était  bien  conservé. 

Cette  observation,  un  peu  détaillée  peut-être,  montre  ! 

l*"  Qu'il  ne  faut  pas  toujours  prendre  pour  un  épididyme  pà'^ 
thologique  toute  tumeur  dure,  bosselée,  ayant  la  forme  de  cet 
organe,  située  derrière  le  testicule  et  lui  adhérant. 

2*  Que  le  testicule  peut  être  le  siège  de  tumeurs  tubercn- 
leoses  très  avancées,  Tépidldyme  étant  peut-être  complètement 
sain. 

8*  Que  sous  Tinfluence  d'un  état  pathologique  du  testicule,  le 
canal  déférent  du  c6té  malade  peut  ise  déplacer,  sans  que  toute* 
fois  nous  sachions  la  cause  de  ce  phénomène. 

k^  Que,  par  le  toucher^  nous  ne  pouvons  reconnaître  une 
simple  infiltration  tuberculeuse  du  testicule. 


9.  Femme  ayant  deux  vagins  séparés  par  une  cloison  verticale  complète  et 
deux  cols  utérins  de  forme  et  de  volume  différents.  —  Note  présentée  à  la 
Société  anatomique,  par  M.  Godard,  interne  des  hôpitaux. 

Je  dois  à  l'extrême  obligeauce  de  mon  ami  M.  Lacroze,  interat 
de  la  prison  de  Saint-Lazare  ^  d'avoir  pu  recueillir  l'observatioB 
suivante  : 

La  fille  Joséphine-Christine  M...,  âgée  devingt«deux  ans, 
passementière,  ayant  été  arrêtée  et  conduite  à  la  préfecture  de 
police,  fut  transférée  à  Saint- Lasare.  (Elle  avait  un  chancre  au 
méat  uriaaire.)  L'interne  de  service,  qui  voulut  la  passer  au  spé- 
culum, constata  l'anomalie  qui  fait  le  sujet  de  cette  note,  et  dont 
voici  la  description  : 

Vulve,  ~  Observés  superficiellement ,  les  organes  génitaux 
externes  de  cette  femme  paraissent  bien  conformés.  Un  examen 
plus  attentif  fait  voir  cependant  qu'entre  les  deux  petites  lèvres 
il  y  a  une  masse  charnue  qui  tes  dépasse  notabiMMat  et  qui 
obIHire  rorifice  de  la  volve. 
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Si  l'on  sépare  uii  peu  les  nymphes,  on  aperçoit  d'abord  une  cloi- 
son verticale  quis*é(end  du  méat  urinairc  à  la  foarchelte,  et  qui 
permet  de  voir  Torifice  externe  des  deux  vagins. 

Si  avec  le  doigt  on  éloigne  davantage  les  petites  lèvres,  on 
constate  que  la  cloison,  presque  verticale  en  avant,  devient  un 
peu  oblique  en  arrière,  et  l'on  remarque  que  les  deux  conduits 
qui  semblaient  parallèles  tendent  à  se  superposer  en  devenant  plus 
profonds,  de  telle  sorte  que  le  vagin  gauche  devient  inférieur  au 
vagin  droit. 

Vagin  gauche,  —  Le  doigt  pénètre  avec  la  plusgrande  facilité 
dans  ce  canal.  La  paroi  gauche  de  la  cloison,  convexe,  rugueuse, 
sillonnée  par  des  plis  verticaux,  forme  le  côté  interne  de  ce  canaL 
La  paroi  externe  est  concave.  Si  avec  le  doigt  on  la  déprime ,  on 
sent  les  os  du  bassin,  car  cette  femme  est  maigre. 

Arrivé  au  fond  du  vagin,  qui  a  une  longueur  normale,  le  doigt 
rencontre  le  col  de  la  matrice  qui  est  volumineux,  ovalaire,  et 
présente  un  orifice  transversal. 

Si  avec  Tindex  on  essaie  de  circonscrire  le  col,  ou  sent  en  haut 
et  en  arrière  une  rainure  peu  profonde.  £n  dehors,  aucontraire, 
elle  paraît  atteindre  1  centimètre  1/2  au  moins.  £n  dedans,  cette 
rainure  cesse  presque  complètement  ;  car  la  partie  droite  du  cul- 
de-sac  adhère  intimement  à  la  cloison. 

Le  spéculum  permet  de  vérifier  la  forme  du  col  utérin  gauche 
et  les  dispositions  de  cet  orifice. 

Vagin  droit  —  Le  vagin  droit  est  au-dessus  du  précédent.  Sa 
paroi  interne  concave  formée  parla  cloison,  est  tapissée  de  saillies 
verticales.  Sa  paroi  externe  est  concave.  Si  on  la  déprime,  on 
sent  les  os  du  bassin.  Le  col,  placé  au  fond  du  vagin  droit,  est 
saillant,  conique.  Son  volume  est  inférieur  d'un  tiers  à  celui  du 
col  gauche.  L'orifice  du  museau  de  tanche  est  circulaire.  Si  l'on 
essaie  de  le  circonscrire  avec  le  doigt,  on  sent  en  dehors  une  dé- 
pression assez  profonde,  tandis  qu'en  dedans  le  col  adhère  ^  la 
cloison. 

Le  spéculum  est  introduit  dans  le  vagin  droit  avec  beaucoup 
de  peine.  Ce  conduit  est  d'un  diamètre  de  moitié  inférieur  à 
celui  du  conduit  opposé. 

Cloiion.  —  À  l'orifice  vulvaire  la  cloison  est  verticale;  elle 
sépare  les  deux  orifices  des  vagins  qui  sont  disposés  comme  deux 
canons  de  fusil.  Plus  en  arrière,  elle  devient  oblique  de  haut  en 
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bas  et  de  gauche  à  droite.  Aussi  les  vagins  sont -ils  presque  su- 
perposés. L'index  et  le  médius  de  la  mêiiie  main  introduits  per- 
mettent de  constater  le  fait. 

La  cloison  épaisse  en  avant  s*amincit  en  arrière  où  elle  adiière 
intimement  aux  deux  cols.  Ceux-ci  paraissent  réunis  par  une 
saillie  transversale  qui  semble  avoir  1  centimètre,  et  n'être 
autre  chose  que  la  cloison  plus  dense  dans  ce  point. 

Par  le  loucher  rectal,  on  sent  parfaitement  les  deux  cols  avec 
la  saillie  qui  les  unit,  et  Ton  reconnaît  la  masse  formée  parla  ma- 
trice, sans  pouvoir  distinguer  cette  saillie  verticale  qui  serait  alors 
l'indice  de  l'existence  de  deux  utérus. 

Cette  femme,  qui  ignorait  la  disposition  anormale  de  ses  or- 
ganes génitaux,  ne  savait  pas  quel  était  le  vagin  qui  servait  au 
coït  :  très  probablement  c'était  le  gauche,  vu  son  calibre. 

Cette  femme  a  assuré  être  parfaitement  réglée.  Nous  n'avons 
pas  pu  l'examiner  pendant  l'écoulement  menstruel. 

JVL  le  docteur  Rossignol,  ancien  interne  à  Saint-Lazare,  ayant 
pu  examiner  avec  soin  cette  femme  pendant  le  séjour  qu'elle  flt  à 
l'hôpital,  a  constaté  comme  nous  l'existence  de  deux  vagins  et 
l'indépendance  des  cols  utérins.  Il  a  pu  en  même  temps  intro- 
duire deux  spéculums,  cautériser  isolément  chacun  des  cols. 
Ayant  fait  pénétrer  simultanément  deux  stylets  dans  chacun  des 
museaux  de  tanche,  il  n'a  pu  sentir  leur  collision,  ce  qui  lui  a 
fait  supposer  une  cloison  divisant  l'organe,  ou  l'existence  de 
deux  utérus. 

Comme  nous,  M.  Rossignol,  par  le  toucher  rectal,  n'a  pu  re- 
connaître l'existence  d'un  sillon,  indice  d'une  division  de  l'or- 
gane. 

Restait  à  savoir  si  chez  cette  femme  l'écoulement  menstruel 
86  faisait  simultanément  par  les  deux  orifices  des  museaux  de 
tanche.  Pour  éclairer  ce  point  assez  important,  M.  Rossignol,  à 
rapproche  des  règles,  visitait  cette  femme  malin  et  soir.  Une 
fois,  il  trouva  l'écoulement  sanguin  parfaitement  établi  d'un  côté, 
tandis  que  de  l'autre  côté  il  n'y  avait  de  sang  ni  dans  rorifice  du 
col«  ni  dans  le  vagin. 

Il  répéta  cet  examen  plusieurs  fois  avec  un  spéculum  difféi*ent 
pour  chacun  des  vagins,  et  put  s'assurer  de  ce  fait  singulier  que 
chaque  moitié  de  l'appareil  fonctionnait  d'une  manière  indépen- 
dante. 
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Dans  la  note  qu'il  a  bien  voulu  nous  remettre,  M.  Hosùgnol 
^oulfl  qu'il  ue  sait  si  celte  avance  des  deux  luoitiés  l'uae  sur 
l'autre  étaiE  de  quelques  heures  on  de  quelques  instanti  seuW- 
ueHL 


Fia.  1.  —  Vulre,  les  grandes  lèv[«9écartâcs.  On  aperçoit  Iti  dmi  orificm 
léparte  par  la  claiwiD  dont  la  direclion  rerlicale ,  dam  la  paclie  antirieure 
oblique  en  arrière)  est  parfoiteineDt  rendue. 

Le  de«iD  (hit  comprendre  la  superposition  el  l'in^lilË  de  capacité  des 
deux  vapns, 

FiG.  S.  —  Coups  schemaiiqne  dea  deni  rag ios.  Les  deux  museani  de 
tanobe  om  été  deuints  d'aprè»  nslnre.  Leur  Tolune  et  letn-  IbrlM  Mt  Hé 
fendus  d'une  manière  exacte. 

Fto.  8.  — Coupe  scbimatique  Tertlcale  des  deux  ilfint,  ponr  montrer 
leur  superposition  et  leur  disposition  relative. 
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Id.Vice  de  conformation  des  organes  génito-urinaires.  —Vagin  ayant  8  cen- 
tlmèlreset  demi  de  profondeur,  communiquant  avec  la  cavité  utérine  par 
un  canal  étroit  de  même  longueur  et  formé  par  la  moitié  postérieure  do 
vagin  rétréci  ;  par  M.  £.  Godard,  interne  des  hôpitaux. 

Zoé  Ardo...,  blanchisseuse,  âgée  de  dix -neuf  ans,  n'a  jamais 
eu  d'enfants;  les  organes  génitaux  externes  de  cette  femme  sont 
parfaitement  conformés.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin,  qui  est 
très  étroit,  est  arrêté  à  3  centimètres  1/2  de  profondeur  par  une 
cloison  verticale  qui  présente  à  sa  partie  supérieure  un  petit  ori- 
fice dont  le  pourtour  est  plissé. 

Le  spéculum  permet  de  voir  que  la  cloison  qui  constitue  un  dia- 
phragme est  formée  par  la  paroi  postérieure  du  vagin  repliée  en 
avant,  puis  de  reconnaître  la  forme  et  le  siège  précis  de  Torifice. 

Dans  cette  ouverture  je  fais  pénétrer  une  sonde  cannelée  qui 
s'engage  dans  un  petit  conduit  de  3  centimètres  1/2  de  profon- 
deur, et  se  trouve  arrêtée  par  un  petit  corps  arrondi,  dur  et  ré- 
sistant qui  semble  être  le  museau  de  tanche. 

Je  m'assure  que  ce  petit  canal  ne  s'ouvre  pas  dans  un  vagin 
postérieur  ou  dans  une  cavité  dans  laquelle  le  col  utérin  ferait 


Le  toucher  rectal  antérieur  de  l'intestin  permet  de  recon- 
uattre  l'existence  d'une  tumeur  allongée  qui  correspond  à  la 
portion  rétrécie  du  vagin. 

Cette  anomalie  gêne  le  coït,  le  rend  pénible  ;  mais  n'entrave 
nullement  le  flux  menstruel  qui  est  indolore  et  parfaitement  ré- 
gulier. Quoique  cette  femme  ait  des  rapports  sexuels  depuis 
deux  années,  jusqu'à  ce  jour  elle  a  ignoré  son  infirmité  qui  est 
congénitale. 

di.  Des  sympexions,  par  M.  Ch*  Robin.| 

M.  Robin  présente  le  dessin  d'une  altération  pathologique 
qu'il  a  rencontrée  un  certain  nombre  de  fois  dans  les  organes 
glandulaires  sans  conduit  excréteur,  et  notamment  dans  la  rate, 
les  ganglions  lymphatiques,  la  glande  thyroïde,  les  capsules  sur- 
rénales. Il  ne  l'a  pas  encore  vue  dans  le  thymus  et  les  glandes  de 
Pey«r  quipar  leur  structure  se  rapprochentdesorganes  précédants. 
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On  trouve  assez  souvent,  dit  M,  Robin,  dans  la  rate  une  alté- 
ration des  vésicules  closes,  altération  qui  se  reconnaît  à  des  chan- 
gements appréciables  à  la  simple  inspection  :  la  rate  est  dure  et 
friable,  comme  de  ii  cire  ;  son  tissu,  devenu  demi-transparent,  est 
rougeâire,  ou  bien  présente  une  teinte  grise  sur  laquelle  tran- 
chent des  portions  d'une  teinte  plus  foncée  due  à  des  épanche- 
ments  sanguins.  En  déchirant  Torgane,  on  voit  une  foule  de 
granulations  qui  tantôt  sont  complètement  isolées,  tantôt  en  con- 
nexion  avec  les  vaisseaux  sanguins  qui  les  soutienn  eut  coromedes 
espèces  de  pédicules  quand  l'altération  est  récente. 

L'examen  de  ces  granulations,  qui  ne  sont  autre  chose  que  les 
vésicules  de  IVlalpighi,  permet  de  constater  que  leurs  parois  sont 
fibroîdes  et  vasculaircs,  non-seulement  à  leur  surface,  mais  en- 
core dans  leur  épaisseur;  leur  volume  est  singulièrement  augmenté, 
et  certaines  granulations  peuvent  acquérir  2  millimètres  et  plus. 
Elles  sont  transparentes,  gélaiiniformes,  douées  de  la  consistance 
de  la  cire  ;  leur  surface  est  irrégulière  et  non  grenue  ;  leur 
forme  polyédrique,  à  angles  arrondis,  est  d'ailleurs  variable  suivant 
le  degré  de  pression  qu'elles  exercent  les  unes  sur  les  autres. 

Dans  leur  intérieur,  on  trouve  un  épiihéliura  nucléaire  un  peu 
moins  granuleux  qu'à  l'état  normal. 

Telle  est  la  structure  des  vésicules  closes  de  la  rate  quand  elles 
ont  subi  l'altération  particulière  dont  il  est  question.  Ce  dépôt, 
qui  s'opère  à  leur  intérieur,  se  rencontre  également  dans  d'autres 
oiganes  lorsqu'il  y  a  rétention  de  la  matière  sécrétée,  par  exemple 
dans  Vuterus  masculinum  de  la  prostate.  MM.  Robin  et  Littré 
appellent  ces  dépôts  sympexions,  le  nom  de  concrétion  étant 
trop  général. 

Les  sympexions  de  la  rate  ont  été  vus  par  M.  Robin  deux  fois. 
Un  certain  nombre  de  pièces  offrant  la  même  disposition  se 
trouvent  au  musée,  mais  l'immersion  dans  l'alcool  ne  permet 
plus  d'examiner  les  détails  de  structure. 

Les  mêmes  lésions  ont  été  observées  assez  souvent  par  M.  Ro- 
bin dans  la  glande  thyroïde.  Sur  la  coupe  de  cet  organe,  on 
voit,  à  l'état  sain  des  taches  dues  aux  vésicules  closes;  à  l'état 
pathologique,  ces  grains,  en  s'hypertrophiant,  forment  une  alté- 
ration générale  ou  circonscrite. 

Dans  les  ganglions  lymphatiques,  M.  Robin  a  rencontré  trois 
fois  des  sympexions.  Dans  Tun  de  ces  cas  qui  est  relaté  dans  les 
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Bulletins  de  la  Sociélé  de  biologie ,  et  qu'il  a  observé  avec 
M.  Duplay,  c'était  un  ganglion  bronchique  qui  formait  une  tu- 
meur du  volume  du  poing,  d'une  teiiite  jaune  rosée,  ayant  les 
caractères  physiques  de  la  cire.  Dans  le  second  cas,  il  s'agis- 
sait d'une  lésion  semblable  des  ganglions  situés  le  long  des  vais- 
seaux iliaques  primitifs  ;  dans  le  troisième  de  ganglions  bronchi- 
ques ;  ces  deux  dernières  pièces  ont  été  trouvées  accidentellement 
sur  des  cadavres.  M.  Robin  y  a  vu  des  sympexions  comprimés, 
plus  gros  et  plus  irrégulièrement  entassés  que  dans  la  rate, 
l'épithélium  était  à  peu  près  normal,  et  la  structure  de  l'organe 
paraissait  moins  altérée.  Dans  le  cas  de  M.  Duplay,  la  lésion  était 
à  son  maximum,  les  parois  propres  des  vésicules  étaient  détruites. 
Dans  les  portions  périphériques  de  la  tumeur  ganglionnaire ,  on 
voyait  encore  des  vésicules,  elles  avaient  2  et  3  millimètres  de 
diamètre  ;  dans  les  portions  profondes,  on  n'en  trouvait  plus  trace; 
on  ne  rencontrait  qu'une  masse  friable  s'écrasant  sous  le  doigt 
et  se  réduisant  alors  en  une  foule  de  grains.  On  y  retrouvait 
l'épithélium  nucléaire  qui,  sauf  un  peu  de  pâleur,  était  bien  con- 
servé, et  présentait  les  mêmes  granulations,  et  la  même  réaction 
avec  l'acide  acétique  qu'à  l'état  normal. 

Examiné  an  microscope,  l'amas  de  sympexions  offre  une  dis^ 
position  très  analogue  à  celle  qu'on  aperçoit  à  l'œil  nu. 

C'est  donc  une  altération  identique  que  l'on  retrouve  dans  les 
organes  glandulaires  dépourvus  du  canal  excréteur.  M.  Robin  ne 
l'a  pas  vue  dans  d'autres  organes. 

M.  Vemeuil  :  Dans  une  rate  présentée  par  M.  Vidal,  il  y  a 
quelques  mois,  j'avais  trouvé  un  grand  nombre  de  granulations 
qu'à  cause  de  leur  disposition  régulière,  j'ai  considérées  comme 
étant  des  glomérules  de  Malpighi.  J'y  ai  aperçu  une  matière 
amorphe  gélatineuse  et  des  épiihéliums  altérés. 

Une  altération  semblable  se  rencontre  dans  le  foie,  là  elle  peut 
être  reconnue  à  l'œil  nu.  L'aspect  de  l'organe  est  moins  vascu- 
laire,  son  tissu  offre  une  certaine  transparence,  et  se  laisse  dépri- 
mer presque  à  la  manière  des  parties  œdématiées. 

À  l'aide  de  l'examen  microscopique,  j'y  ai  constaté  seulement 
de  l'épithélium  et  des  cellules  hépatiques  altérées  avec  disparition 
complète  de  la  graisse  qu'on  y  trouve  d'ordinaire.  €ette  maladie 
a  été  signalée  par  un  auteur  anglais  sous  le  nom  defoiecirrheux. 

M.  Fûhrer,  agrégé  de  l'Université  d'iéna,  qui  est  présent  à  la 
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séance,  vient  de  me  dire  qae  la  maladie  dont  il  s'agit»  du  awini 
celle  de  la  raie,  est  également  connoe  en  Allemagne,  et  qo'hà^ 
biloellement,  elle  existe  chez  des  sujets  qui  présenltm  cfuelqntt 
ipaladie  du  système  osseux. 

M.  Robin  :  Je  n*ai  pas  examiné  la  pièce  de  M.  Vidal  à  laquelle 
M.  Yerneuil  vient  de  faire  allusion  ;  si  mes  souvenirs  sont  exacts^ 
il  y  avait  là  surtout  de  Tépithélium,  tandis  que  dans  l'altératioa 
dont  je  parle,  Tépit hélium  est  insignifiant. 

J*ai  vu  aussi  un  foie  cirrheux,  c'est  une  lésion  qui  me  semble 
offrir  de  l'analogie  avec  celle  produite  par  les  sympexions;  mais 
n'ayant  pas  conservé  la  description  que  j'en  avais  faite,  j'ignore 
si  elle  est  identique.  Je  ne  connais  pas  de  description  de  raie 
cîrrheuse  qui  s'accorde  avec  celle  que  je  viens  de  faire.  Mais  dans 
tous  les  cas,  ce  ae  serait  qu'une  observation  isolée,  et  le  but  essen- 
tiel de  ma  présentation  est  de  signaler  l'existence  d'une  altération 
analogue  dans  la  rate,  la  glande  thyroïde  et  les  ganglîona  lympha- 
tiques. 

M.  Vidal  :  Chez  l'individu  dont  la  rate  cirrheuse  a  été  eiami-s 
née  par  M.  Yerneuil,  11  existait  une  carie  vertébrale,  ce  qui 
viendrait  à  Tappui  de  l'observation  faite  en  Allemagne  sur  la  eoin- 
cldeoce  de  cet  état  de  la  rate  avec  les  lésions  des  os. 

M.  le  président  accorde  la  parole  à  M.Fûhrer^  agrégea  l'Uni- 
versité d'Iéna,  présent  à  la  séance. 

3i  Fûhrer  :  L'altération  cirrheuse  de  la  rate  s'observe  assez 
fréquemment  en  Allemagne  ;  étudiée  par  Rokitaosky  etVircboWi 
elle. est  cependant  loin  d'être  bien  connue.  Mekel^  de  Bcrlifti  a 
trouvé  dans  la  substance  dont  l'organe  est  infiltré,  une  matière 
albumineuseetune  graisse  qui  se  rapproche  de  la  cholestérine  et 
peut,  sous  l'influence  de  certains  réactife,  laisser  déposer  des  ori»* 
taux  de  stéarine.  Plus  tard^  Vircbow  a  reconnu  que  cette  substance 
dense  et  transparente  était,  par  sa  composition  cbimiquei  tués 
analogue  à  la  cellulose  des  plantes.  Cette  substance  protéiqoe 
d'origine  morbide  est  la  seule  qui  oSre  avec  l'iode  et  l'acide  sul- 
furique,  les  réactions  de  la  cellulose. 

L'altération  cirrheuse  de  ta  rate  se  rencontre  fréquemment 
chez  des  malades  qui  ont  en  même  temps  des  caries^  de»  tuber- 
cules ou  des  affections  syphilitiques  des  osi.  On  la  voit  aussi  coïn- 
cider avec  une  altération  analogue  du  foie  et  de»  reins. 
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11  Note  sur  une  pièce  présentée  dans  la  séance  du  20  juillet  1855, 
par  M.  Dolbeau,  interne  des  hApitanx,  aide  d*anatomie  de  la  Faculté. 

La  pièce  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  anato- 
mique,  permet  de  vérifier  différentes  assertiong  relatives  à  la 
disposition  anatomique  des  organes  érectiles  de  la  femme  ;  elle 
dénionlre,  en  outre,  quelques  particularités  moins  connues. 

Les  organes  érectiies  de  la  femme  se  composent  de  deut 
parties  principales,  les  bulbes  et  le  clitoris  : 

l""  Relativement  aux  bulbes  du  vagin,  ma  pièce  démontre  qoe 
ces  deux  organes  communiquent  largement  sur  la  ligne  médiane 
et  en  haut,  que,  par  conséquent,  c'est  un  seul  et  même  organe. 
Quant  k  la  structure  de  ce  bulbe,  elle  est  constituée  par  un  amas 
considérable  de  veines,  véritable  réseau  admirable. 

3"  Le  clitoris  naît  par  deux  racines,  le  long  de  la  branche 
iscbiO'pnbienne  de  chaque  côté;  ces  deux  racines  se  réunissent 
sur  la  ligne  médiane  sans  se  confondre.  Chacune  d'elles ,  après 
s'être  légèrement  renflée,  se  termine  en  pointe.  Cette  disposition 
est  très  manifeste  sur  la  pièce  que  je  montre  ;  j*ai  eu  soin  d'é* 
carter  les  deux  racines  mais  sans  rien  faire  d'artificiel. 

Ainsi  le  clitoris  envisagé  soit  dans  son  ensemble  soit  dans 
chacune  de  ses  moitiés ,  se  terminerait  en  pointe.  Il  résulte  de 
celte  disposition  ,  que  j'ai  d'ailleurs  vérifiée  onze  fois,  que  le 
clitoris  ne  présente  pas  à  sa  partie  antérieure,  un  renflement 
comparable  au  gland  de  l'homme. 

Mais  si  au  point  de  vue  anatomique  le  clitoris  n'a  pas  un  gland, 
c'est-^-dire  un  renflement  à  son  extrémité  libre ,  sous  le  rapport 
physiologique,  on  peut  et  l'on  doit  admettre  un  gland,  c'est-à-dire 
un  siège  d'impression  spéciale  ;  ce  gland  physiologique  notis 
est  indiqué  par  la  terminaison  des  nerfs  du  clitoris.  Quelques 
détails  sont  ici  nécessaires  :  le  clitoris  et  le  bulbe  sont  en 
connexion  au  moyen  d'un  système  veineux  connu  depuis  Ko- 
belt  sous  le  nom  de  réseau  intermédiaire.  Ce  réseau  est  par- 
faitement net  sur  ma  pièce  et  c'est  d'après  elle  que  j'en  fais 
la  description.  Si  l'on  examine  la  face  inférieure  du  clitoris 
dans  sa  partie  libre,  on  voit  qu'il  ea  sort  une  série  de  veines  qui 
se  portent  parallèlement  en  bas.  L'ensemble  de  ces  veines  c*est 
le  résea»  intermédiaire.  Mais  de  même  que  le  clitoris  est  décom- 
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pjsable  eu  deux  moitiés,  ane  droite,  Tautre  gauche,  on  peut  sans 
artifice  diviser  le  réseau  en  deux  portions ,  une  droite ,  l'autre 
gauche  ;  la  description  d'une  de  ces  uioiliés  sera  suffisante. 

On  peut  y  reconnaître  trois  ordres  de  veines: 

i*  Les  unes  vont  directement  en  bas  se  perdre  dans  le  bulbe 
sur  la  ligne  médiane,  ce  sont  les  plus  postérieures  ; 

2°  Le  deuxième  groupe,  situé  plus  en  avant,  se  compose  de 
veines  qui  se  portent  en  bas  cl  se  réunissent  en  un,  deux  ou  trois 
gros  troncs  qui  coniourneut  le  bulbe  correspondant,  se  portent 
en  arrière  et  vont  se  jeter  comme  les  précédentes  dans  le  bulbe , 
mais  dans  sa  portion  la  plus  postérieure  et  la  plus  inférieure; 

â"  Le  troisième  ordre  de  veines  qui  partent  du  clitoris  émerge 
en  grande  partie  de  sa  pointe;  de  là,  elles  se  portent  en  di- 
vergeant en  avant,  puis  en  haut  et  quelques-unes  en  bas,  pour  se 
terminer  dans  la  muqueuse  qui  enveloppe  lu  clitoris.  Ces  veines 
sont  accompagnées  par  les  branches  terminales  des  nerfs  du  cli- 
toris qui  se  rendent  au  derme  de  la  même  muqueuse.  Ainsi  de 
la  pointe  du  clitoris  émergent  deux  faisceaux  de  veines  qui  se 
rendent  en  compagnie  des  nerfs  du  clitoris  dans  la  muqueuse 
qui  enveloppe  cet  organe  ;  ce  sont  ces  deux  faisceaux  que  nous 
cousidérons  comme  étant  la  portion  de  Torgane  éreclile  de  la 
femme  qu'on  peut  comparer  au  gland  de  Thomme. 

Cette  manière  de  voir  qui  nous  avait  été  suggérée  par  Tétude 
de  la  terminaison  des  nerfs,  se  trouve  confirmée  par  la  décou- 
verte de  i>].  Jarjavay,  qui,  acceptant  l'analogie,  annonce  et 
démontre  que  le  gland  de  l'homme  est  formé  par  la  réunion  de 
deux  faisceaux  de  veines  qui  émanent  de  la  partie  antérieure 
du  corps  spongique  de  Turèilire.  Chez  l'homme ,  les  deux 
faisceaux  sont  réunis  et  forment  le  gland  du  pénis.  Chez  la 
femme  les  deux  faisceaux  restent  distincis.  Dans  les  deux  sexes, 
c*est  au  milieu  de  ces  veines  que  se  distribuent  les  dernières 
ramifications  des  nerfs  dorsaux  de  la  verge  pu  du  clitoris. 

13.  Note  relative  à  la  structure  du  gland  ;  par  M.  Jarjavay. 

La  pièce  présentée  par  M.  Dolbiau  m'engage  à  vous  commu- 
niquer quelques  particularités  relatives  à  la  structure  du  gland. 

On  peut  reconnaître,  dans  l'histoire  de  ce  point  d*anatomie« 
trois  époques.  Dans  la  première,  qui  va  jusqu'à  Ruyscli,  lesana-^ 
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tomistes  considéraient  cette  partie  de  la  verge  comme  formée 
d'une  substance  charnue,  molle  et  d'une  exquise  sensibilité.  La 
seconde  est  marquée  par  les  injections  de  ce  grand  anatomiste. 
Rnysch  démontra  que  les  injections  poussées  dans  le  tissu  spon- 
gieux de  l'urèthre  pénètr(>nt  dans  le  gland  et  le  nndent  torgide, 
en  sorte  que  le  gland  ne  serait  qu'une  partie  renflée  de  l'urèthre, 
coiffant  l'extrémité  du  corps  caverneux.  Le  gland  serait  donc 
formé  d'un  véritable  tissu  spongieux,  analogue  à  celui  qui  com- 
pose les  corps  caverneux.  Ge|te  opinion  est  encore  générale  au- 
jourd'hui malgré  les  recherches  de  Moreschi,  publiées  en  1818. 
Dès  cette  époque,  qui  est  la  troisième,  il  a  été  démontré  que  le 
gland  est  formé,  non  par  des  espaces  vasculaircs,  mais  bien  par 
des  plexus  veineux. 

Les  pièces  que  j'ai  déposées  au  musée  de  la  Faculté,  en  no- 
vembre i853,  à  Toccasion  d'un  concours  pour  la  place  de  chef 
des  travaux  anatomiques,  confirment  les  résultats  de  l'analomiste 
italien.  Elles  en  diffèrent  cependant  par  quelques  détails. 

Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  la  paitie  vasculaire  du  gland, 
il  faut  préalablement  connaître  la  disposition  de  la  partie  vascu- 
laire de  l'urèthre,  qui  la  précède. 

Le  tissu  spongieux  de  Purèthre  n'est  lui-même  autre  chose, 
dans  la  majeure  partie  de  l'étendue  de  ce  canal,  qne  des  veines 
fréquemment  anastomosées  entre  elles.  Au  niveau  d'un  plan  ver- 
tical qui  passei*ait  immédiatement  derrière  la  couronne,  ces  veines 
se  séparent  en  deux  faisceaux,  un  droit  et  un  gauche.  Gesl  deux 
faisceaux  sont  désormais  indépendants  l'un  de  Tautre,  je  veux 
dire,  sans  anastomoses  qui  iraient  de  l'un  à  l'autre,  et  arrivent 
jusqu'au  méat  urinaire  ;  là,  ils  se  replient  sur  eux-mêmes,  s'élar- 
gissent et  s'unissant  en  haut  sur  la  ligne  médiane,  forment  la 
couche  extérieure  du  gland,  et  cessent  au  niveau  de  la  couronne. 
Là  portion  des  deux  faisceaux  qui  occupe  l'intérieur  du  gland 
peut  être  appelée  directe,  à  cause  de  sa  direction ,  tandis  que  la 
couche  extérieure  est  la  portion  réfléchie.  Entre  ces  deux  por- 
tions, est  une  couche  fibreuse,  de  forme  losangique,  qui  s'insère 
en  arriére,  par  son  angle  postérietir  sur  l'extrémité  antérieure 
de  la  cloison  des  corps  caverneux,  et  par  ses  deux  côtés  posté- 
rieurs, sur  la  partie  interne  de  l'extrémité  antérieure  de  ces 
corps;  en  avant  elle*«e  prolonge  jusqu'au  méat. 

De  même  que  les  deux  faisceaux  intérieurs  du  gland  n'ont 
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jmcune  anasyuunose  trai^Tersala,  de  màmEi  iamHie  réfléchie  ii^eo 
jpré9entè  auçgne,  au  inoi09dao.s  te  partie  qui  ffstsiiitéiiiQHleafOiM 
dç  Turèthre. 

Dç  la  fai^e  inférieure  de  la  portion  réflécliîe  diça  (jiii9(HMiiL  glanât 
daires,  part  une  grande  quantité  de  veines  qui  vont  m  définitive 
se  jeter  dans  un  trouç,  )a  veine  dorsale  du  péoip, 

La  disposition  v^i^culairie  et  non  caverneuse  du  giand  tat  très 
évidente  dans  la  portion  directe  des  faisceaui  ;  dans  les  dtui 
cQudjBS  qu'ils  forment  au  niveau  des  lèvres  du  piéati  dans  tontt 
U  poriion  réfléchie.  Cependant  1^  anastomoses  sont  teUdmem 
Serrées»  les  vaisseaux  sont  si  courts  dans  la  couronne,  que,  en 
Yf§rité,  la  forme  n'est  plus  v^uiaire,  mais  bien  spougipuie  (Ml 
caverneuse. 

Un  lissu  celluldire  dense  soutient  les  veisse^ui  du  gbmd  #t  les 
upit  4*une  manière  solide.  U  se  continue  profoodémenl  avec  U 
charpente  fibreuse  intermédiaire  ^m  deux  portions,  directe  et 
réfléchie,  ^t  en  dehors,  avec  une  membrane  fibreuse  d'eaveioppe 
que  je  compare  k  la  tunique  fibreuse  du  foie  ou  du  rein. 

J'ai  l'honnemr  ie  présenter  à  I9  Société  des  pièces,  dont  quel*» 
quesunes  sont  préparées  par  corrosipUi  d'autres au  moyen  d'iih» 
jeçtions  ordinaires* 

L'bypospadias  est  dû  è  ce  que  les  faisceaux  directs  do  f  laad 
s'écartent  l'on  de  l'autre,  ne  se  touchent  pas  par  leur  bord  intk^ 
rieur  et  i  ce  que  l^  muqueuse  uréthraie  ne  comble  pas  l'ielervaUe 
qu'ils  laissent  entre  eux,  Ënfiu,  j'ai  Tbonneur  de  prési»ter  I  le 
Société  00  cas  qui,  je  crois,  n'a  pas  encore  été  observé,  et  deos 
lequel  ta  verge  est  dépourvue  de  ^aod,  ie  méat  est  imniédiate* 
meut  au-dessus  de  l'extrémité  antérieure  du  oorps  ceverueoxy  el 
I9  partie  dite  spongieusç  de  l'urèthre  se  termine  par  des  vaisseai» 
qui  se  recourbent  à  cOté  les  uns  des  autres  sur  l'extrémité  auté« 
rifure  des  corps  caverneux,  dont  la  forme  et  la  tennînaisooeat 
exactement  la  forme  et  la  terminaision  de  ceux  que  présente  ooe 
verg^  à  l'ét^tùormid. 

]Le  prépuce  est  très  court  dans  se  moitié  supérieure  t  ebeudoMié 
à  loi-même,  U  evance  de  plus  4^  1  centimètre  d«i8  se  pertie 
iuftoieiire. 
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Pbésidbnci  db  m.  Crcveilbibb. 

1.  M,  Ravin  montre  une  double  luxation  ilio-fémorale  ^ 
trouvée  chez  la  femme  D...,  Marie- Claudine,  journalière,  âgée 
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de  spixante-qpatre  an;^,  entrée  |e  29  septembre  1855,  ^u  n<|  |, 
de  la  salle  Saint-Jacques,  à  l'inQrmeiie  de  la  Salpêtrière,  pour 
y  être  traitée  d*un  cancer  du  foie  qui  ne  tarda  pas  à  l'emporter. 
Pendant  son  séjour  dans  la  salle ,  les  luxations  ne  furent  pas  re- 
marquées, de  sorte,  dit  M.  Ravin,  que  je  ne  pourrai  pas  donner 
de  renseignements  détaillés  sur  les  symptômes  qu'elle  a  offerts  : 
j*ai  appris  par  ses  voisines,  dans  la  division,  qu'elle  ne  marchait 
qu'avec  difficulté ,  même  en  s  aidant  d'iin  bâton.' 

Avant  de  faire  l'autopsie  de  cette  femme ,  je  fus  frappé  de  la 
saillie  de  ses  hanches  et  du  renversement  en  dehors  de  la  pointe 
du  pied  droit. 

On  voit  sur  la  pièce  les  deux  têtes  fémorales  luxées  :  toutes 
deux  sont  dans  la  fosse  iliaque  externe,  au-dessus  et  en  dehors 
de  la  cavité  cotyloîde  ;  une  capsule  fibreuse  qui  descend  très  bas, 
entoure  complètement  une  nouvelle  articulation  ;  elle  est  très 
épaisse  à  sa  partie  supérieure  ;  lorsqu'on  l'ouvre,  il  en  sort  un 
liquide  jaunâtre  visqueux,  en  tout  semblable  à  de  la  synovie  ;  on 
observe  en  outre  qu'une  cavité  de  nouvelle  formation  s'est 
creusée  aux  dépens  de  la  fosse  iliaque,  qu'elle  est  peu  profonde, 
ovalaire  à  ^rand  diamètre  vertical ,  qu'elle  n'est  pas  encroûtée 
de  cartilage,  que  Ton  n'y  trouve  aucun  poin|;  pour  l'insertion  des 
ligaments  ronds  dont  je  n'ai  pas  retrouvé  de  trace. 

La  tête  du  fémur  n'offre  plus  la  rotondité  accoutumée  ;  elle  est 
aplatie  et  allongée,  son  diamètre  vertical  est  plus  grand  que  le 
transversal,  il  n'y  a  plus  sur  la  tête  de  cartilage  articulaire  ;  comme 
letissii  qui  forme  la  cavité  cotyloîde  nouvelle,  cette  tête  offre  une 
Uurelé  éburnée;  pas  de  traces  d'insertion  de  ligament  rond.  Cfn 
trouve  vers  la  circonférence  de  la  tête  des  rugosités,  des  élevures 
de  diverses  grandeurs  séparées  par  des  sillons  plus  ou  moins  pro- 
fonds et  larges. 

Le  col  du  fémur  ^n'a  plus  sa  longueur  normale,  son  angle  d'in- 
clinaison sur  le  corps  est  amoindri  et  presque  droit. 

On  remarque  au-dessous  et  en  avant  de  ces  nouvelles  articu- 
lations  )es  cavités  cotyloï4^s  anciennes  ;  oblitérées  par  du  tissu 
graisseux,  déformées,  elles  ont  pris,  comme  cela  se  rencontre 
ordinairement,  la  forme  triangulaire.  Jl  n'y  a  pas  de  capsule  qui 
les  entoure.  On  ne  voit  même  pas  de  ligaments  qui  pourraient 
relier  la  capsule  existahie  ^  celle  qui  à  dii  anciennement  entourer 
la  cavité  cotyloîde.  '     ' 
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M.  Ravin  considère  celte  pièce  comme  un  exemple  de  luxa- 
lion  congénitale. 

M.  Brocn  combat  cette  opinion.  Les  renseignements  recueillis 
sur  les  aniécédents  de  la  malade  ne  permettent  pasd*6tablir  que 
la  claudication  date  de  Tenfance.  La  forme  triangulaire  du 
cotyle  nVst  pas  spéciale  aux  luxations  congéiii taies,  elle  dépend 
uniquement  des  dispositions  anatomiquesde  celte  cavité  (jue trois 
pièces  osseuses  forment  par  leur  réunion  :  aussi  voit-on  appa- 
raître cette  forme  toutes  les  fois  que  la  lèie  fémorale  est  déplacée 
depuis  un  temps  considérable.  D'un  autre  côté,  il  y  a  ici  ab- 
sence du  ligament  rond,  ce  qui  ne  se  rencontre  qu'exceptionnel- 
lement dans  les  luxations  congénitales,  et  il  n'existe  pas  de 
véritable  atrophie  de  la  tête  osseuse.  Ew  même  temps  que  les 
caractères  des  luxations  congénitales  font  défaut,  on  remarque 
les  traces  d'un  travail  pathologique,  d'une  arthrite  sèche  :  ébur- 
nation  des  surfaces  articulaires,  érosion  du  col  et  de  la  tête 
du  fémur,  et  siir  celle-ci  des  portions  encore  persistantes  du 
,  cartilage.  Ajoutons  qu'il  s'agit  d'un  vieillard  et  (jue  le  mal  siège 
à  la  hahche'l  c  est-à-dire  qu'on  voit  réunies  les  deux  conditions 
où  l'arthrite  sèche  se  développe  de  préférence,  et  qu'enfin  on 
connaît  déjà  des  exemples  de  luxation  double  produite  sous  tin- 
fluence  de  cette  maladie.  Le  défaut  de  stalactites  osseuses  ne 
s'oppose  pas  a  ce  qu'on  regarde  comme  pathologique  la  lujfation 
que  nous  avons  sous  les  yeux. 

2.  M.  Basset  présente  le  poumon  d'une  femme  de"  cinquante- 

.-1*1  ***•  •«'• 

sept  ans,  malade  depuis  trois  mois  et  chez  la(|uelle  on  avait 
constaté  d'abord  les  signes  d'une  pleurésie,  puis,  ceux-ci  ayant 
dïsparu,  les  phénomènes  d'une  tuberculisatioii  du  poumon 
(iroit  :  niatité  qui  va  en  augmentant  à  mesure  qu'on  se  rapproche 
de  la  base  :  faiblesse  du  bruit  respiratoire  en  avant  ;  en  arrière 
cargouillemeni,  souffle  caverneux  ;  certains  jours,  du  (internent 
mèlallifiiie.  La  mort  a  eu  lieu  le  31  octobre. 
'  A  Pautopsie  :  caverne  au  sonmiet  droit;  au-dessous,  indura- 
tion  dont  la  nature  inflammatoire  ou  tuberculeuse  reste  à  dçter- 
mmer. 

''  il/.'  Dufour  en  examinant  au  microscope  une  portion  occupée 
par  cette  induration  n'y  a  pas  trouve  les  éléments  du  luj)ercide, 
ijî  de  globules  de  pus,  ni  môuje  dô  globuies  de  sang  (proj)al^le- 
ment  à  raison  de  la  macération  à  lacnieUe  la  pièce  a  été  sou.nise)  » 
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il  y  a  rencontré  seulemeni  les  corpuscules  d'exsodation  que  l'on 
voit  dnns  la  pneumonie. 

M.  Basset  ajoute  que  M.  Robin  n'a  pas  non  plus  trouvé  de 
tubercules  dans  ce  poumon ,  mais  des  éléments  d'un  genre  par* 
cuiier. 

3.  M.  Marcé  montre  un  fragment  de  paille  ayant  1  centimètre 
de  long  el  1  /2  millim.  de  large,  et  qui  avait  pénétré  dans  la  chambre 
aniérieure  où  il  s*élait  fixé  en  appuyant  par  l'une  de  ses  extrémités 
sur  la  cornée,  par  l'autre  sur  Tiris.  La  pupille  était  déformée  et 
tirée  en  haut.  Après  avoir  incisé  la  première  de  ces  membranes, 
on  put  saisir  le  corps  étranger  avec  des  pinces  et  Texlraire.  II 
n'y  eut  pas  d'iriiis.  C'est  en  portant  une  gerbe  de  blé  que  le 
malade  avait  fait  pénétrer  dans  son  œil  ce  brin  de  paille,  dont  le 
peu  de  rigidité  se  concilie  difficilement  avec  la  division  d'une 
membrane  aussi  épaisse  que  la  cornée. 

!M-  Marcé  en  se  livrant  à  quelques  recherches  bibliographiques, 
n*a  pas  trouvé  d'exemple  analogue  dans  les  auteurs. 

h.  M.  Marcé  fait  voir  ensuite  un€  ^timeur /îérewse  qui  pré- 
sente surtout  de  l'intérêt  au  point  de  vue  de  la  clinique  et 
de  la  médecine  opératoire. 

Une  dame  de  cinquante  ans  portait  dans  l'abdomen  une  tumeur 
située  sur  la  ligne  médiane;  en  pratiquant  le  toucher  on  trou- 
vait au  col  un  ori6ce  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs 
et  l'on  arrivait  sur  une  tumeur.  Hémorrhagies,  pertes  blanches, 
anémie  grave.  I\I.  Yelpeau  fend  avec  le  bistouri  les  lèvres  du  col, 
puis  il  accroche  la  tumeur  avec  des  pinces  de  iMuseux  et  l'extrait 
sans  grande  difficulté  ;  mais  son  volume  était  tel,  que  pour  lui  faire 
franchir  les  parties  extérieures,  il  a  fallu  inciser  de  chaque  côté 
la  partie  inférieure  du  vagin.  La  tumeur  ne  semblait  adhérer 
nulle  part  à  la  cavité  de  l'utérus,  elle  n'avait  pas  de  pédicule. 

M,  Dolheau  a  vu  une  tumeur  du  même  genre  attachée  à  l'uté- 
rus par  un  pédicule  qui  contenait  une  veine  et  dont  la  section 
fut  suivie  d'une  hémorrhagie  abondante. 

M.  Broca  pense  que  c'est  au  cas  de  tumeurs  aussi  volumi- 
neuses que  convient  l'opération  désignée  par  M.  Chassaignac 
sous  le  nom  de  morcellement, 

5.  M.  Broca  fait  la  communication  suivante  au  sujet  d'une 
variété  decancroîde^  sur  laquelle,  dit-il,  les  auteurs  n'ont  pas 
suffisamment  insisté. 
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Un  homme ,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  s*était  fait,  ii  y  a  six  ans , 
une  brûlure  à  la  région  temporale  gauche;  il  guérit.  Mais  six  mois 
après,  à  la  même  place,  il  se  forma  une  petite  excoriaiion,  puis  une 
ulcération  qui  fit  de  lents  progrès,  et  qui,  au  moment  de  Texamen, 
avait  6  centimètres  d'étendue  ;  arroudie,  pourvue  de  bords  nets, 
légèrement  saillants  en  dehors,  elle  reposait  sur  un  fond  à  peine 
tuméfié  ;  elle  s'étendait  en  profondeur  jusqu'à  Taponévrose  tempo- 
rale ;  en  dedans  sa  limite  était  le  voisinage  de  la  commissure  externe 
des  paupières.  La  santé  générale  était  bonne,  les  douleurs  nulles. 
Cependant,  en  présence  des  progrès  incessants  de  Tulcération  et 
de  l'atteinte  imminente  de  l'œil,  je  dus  opérer.  J'enlevai  avec  les 
parties  molles  un  fragment  osseux  triangulaire  aux  dépens  de 
l'apophyse  zygomatique,  de  l'os  malaire  et  de  l'apophyse  oi  bituire 
externe  du  frontal,  me  proposant  de  combler  la  |)er(c  de  sub- 
stance au  moyeud'une  autoplastic.  Mais  il  y  avait  h  ce  moment-là 
des  érysipèles  dans  les  salles,  et  je  me  décidai  à  laisser  cicatriser 
la  plaie  à  ciel  ouvert.  11  survint  de  la  pourriture  d'hôpital,  mais 
grâce  à  des  cautérisations  avec  l'acide  chlorhydrique  ,  la  plaie 
devint  vermeille  et  marcha  rapidement  vers  la  guérison,  qui  fut 
complète.  Deux  mois  après  l'opcraiion ,  la  cicatrice  était  plate. 

L'examen  de  la  pièce  me  fit  voir  que  le  périoste  de  l'apophyse 
zygomatique  était  envahi ,  ainsi  que  l'aponévrose  temporale , 
mais  que  le  muscle  crotaphytc  était  sain. 

La  guérison  se  maintint  pendant  un  mois  et  demi.  Vers  la  fin 
de  janvier  1855,  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  grosse  lête 
d'épingle  se  forma  à  la  partie  interne  de  la  cicatrice  (précisé- 
ment dans  le  point  où  l'cxtirpatiun  avait  été  faite  moins  hardi- 
ment, à  cause  du  voisinage  de  la  conjonctive  que  j'avais  voulu 
respecter).  Cette  petite  tumeur  était  placée  au-dessous  de  la 
paupière  inférieure,  elle  n'était  pas  douloureuse  et  resta  pendant 
quinze  jours  stalionnaire.  Pensant  que  ce  pouvait  être  une 
simple  élevui*e  de  la  clcatiice,  j'engageai  le  malade  à  attendre. 
Il  quitta  Paris  dans  cet  état  et  alla  se-  fixer  dans  une  ville  de 
province.  Là  un  médecin  cautérisa  avec  le  nitrate  d'argent 
le  petit  bouton  dont  il  s'agit ,  et ,  comme  cela  arrive  commu- 
nément quand  on  traite  de  cette  façon  les  noli  me  tangere^ 
le  mal  s'accrut  considérablement.  En  octobre  dernier  je  revis  le 
malade  avec  une  ulcération  large  et  anfractueuse  qui,  dépassant 
la  peau,  arrivait  jusqu'au  périoste  et  s'étendait  sur  la  joue 
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il 
jusqu'auprès  du  cul-de-sac  conjonclival  de  la  paupière  infé- 

rieure. 

il  fallut  encore  en  faire  Tabiaiion.  En  haut,  j'incisai  la  pau- 

jiière  de  manière  a  ne  laisser  subsister  qu'une  mince  lanière 

formée  par  le  bord  ciliaire  ;  en  bas,  je  séparai  les  parties  molles 

de  ta  loue  sans  ouvrir  lecul-de-sac  bucco-maxillaire.  Trouvant 

•>  ... 

le  maxillaire  supérieur  malade  et  la  paroi  antérieure  de  son 
sinus  perforée,  j'enlevai  et  cette  paroi  intérieure  et  une  partie 
du  plancher  de  l'orbite.  Pour  cela  je  divisai  l'os  immédiatement 
en  dehors  de  l'apophyse  montante  et  y  introduisis  une  scie  à 
chaîne.  Pour  combler  celte  vaste  perte  de  substance,  j'empruntai 
un  lambeau  à  la  joue  et  refis  ainsi  une  paupière  inférieure  à 
laquelle  s'adapta  le  bord  ciliaire  ménagé  dans  le  premier  temps 
de  l'opéralion.  Il  survint  un  léger  érysipèle,  mais  le  malade  guérit, 
et  aujourd'hui  la  cicatrice  est  complète,  sauf  à  la  partie  supé- 
rieure  où  existe  encore  une  petite  fistule  conduisant  dans  le  sinus 
maxillaire  qui  suppure. 

La  maladie  dont  il  s'agit  est  une  variété  de  cancroïde  déve- 
loppé sur  la  cicatrice  d'une  brûlure  où  le  plus  souvent  c'est  du 
tissu  fibro-plastique  qui  prend  naissance  ;  cependant  c'est  un 
épithélioma,  mais  dans  la  composition  duquel  entre  une  quantité 
bien  petite  d'éléments  épidermiques.  En  effet ,  on  y  trouve  : 
Une  grande  quantité  de  matière  amorphe; 
Quelques  éléments  fibro -plastiques,  surtout  au  voisinage  de 
l'ulcération  où  leur  présence  peut  être  rattachée  à  un  travail 
inflammatoire  : 

Enfin,  de  l'épithélium,  mais  cinq  fois  moins  que  dans  l'épithé- 
lîoma  ordinaire.  Peut-être  cette  circonstance  est-elle  en  rapport 
avec  ta  marche  si  remarquablement  lente  des  ulcérations  de  cette 
espèce. 

M.  Paget  dit  n'y  avoir  pas  constaté  d'épithélium.  Aussi  me 
suis-je  demandé  si  celui  que  je  trouvais  ne  provenait  pas  de  la 
peau  voisine  ;  mais  cette  supposition  n'est  pas  admissible,  car  on 
retrouve  à  2  millimètres  de  profondeur  de  petites  écailles  d'épi- 
thélium ,  et  des  noyaux  libres  en  assez  grande  quantité.  Ces 
noyaux  appartiennent-ils  à  i'épithéiium  ou  à  des  corpuscules 
fibro  plastiques  ?  Les  caractères  différentiels  ne  sont  pas  bien 
irarichés ,  et  c'est  surtout  par  leur  entourage  qti'on  distingue  ces 
Hcux  sortes  de  noyaux. 
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J*ai  trouvé  la  même  structure  dans  trois  autres  épithélioma 

.•>'■. 

qui  siégeaient  l'un  à  Foeil,  l'autre  à  la  partie  supérieure  du  si  mis 
noiaxillaire,  le  troisième  ati  nez. 

Tous  avaient  suivi  une  marche  ttès  chronique ,  et  c'est  sur 
quoi  j'appelle  surtout  Tattention.  C'est  là  une  classe  a  part 
d'épilhélioiiia,  déjà  admise  par  les  anciens  qui  distinguaient  les 
cancroîdes  en  noH  me  tahgere  et  en  vlcèi^es  rongeants  (Peyrilhe). 
Les  premiers  ont  de  l'analogie  avec  le  cancer,  les  seconds  peu- 
vent durer  toute  la  vie,  leur  gravité  habituelle  est  beaucoup 
moindre.  Les  premiers  ont  de  la  tendance  à  s'étendre  en  pro- 
fondeur, à  s'infiltrer  au  loin,  à  se  propager,  quoique  cette  ten- 
Sancé  soit  moins  prononcée  que  dans  le  cancer  véritable.  Les 
autres  tendent  surtout  à  gagner  en  surface ,  ils  sont  plus  larges 
que  profonds.  Dans  le  premier  cas,  à  mesure  que  l'ulcératioti 
marche,  le  tissu  accidentel  augmente  de  volume  ;  dans  le  secolici, 
il  semble  se  détruire  au  fur  et  à  mesure  qu'il  se  forme,  ci  son 
épaisseur  ne  dépasse  jamais  quelques  millimètres.  Enfin  les  gan- 
glions se  prennent  dans  le  noli  me  tangere;  dans  la  variété 
d'épiihélioma  que  je  cherche  à  en  séparer,  je  les  ai  constammeîlt 
trouves  exempts  de  maladie. 

Telles  sont  les  psu'ticularités  difTérentieiles  ;  les  caracttTës 
communs  sont  :  1"  la  présence  d'éléments  épidèrraiquesî  2°  l'ab- 
sence d'infection  générale ,  —  dû  moins  n'en  existe-t-il  pasi 
d''exëni|)le  bien  authentique. 

M,  Houël  demande  si  la  distinctioii  établie  par  M.  Broca  ne 
revient  pas  5  celle  de  M.  Lebert  qui  sépare  l'épithélioma  papil- 
làire  végétant  du  cailcroïde  récidivant,  et  en  second  lieu  com- 
ment on  pourrait  expliquer  la  présence  de  l'épithéilum  dans  les 
couches  sous-cutanés  profondes?  Ne  devait-on  pas  ràttribûei* 
à  la  muliiplicâtioii  morbide  de  l'épiderme  des  culs-de-sac  glan- 
dulaires ? 

M,  Broca  ^  en  réponse  à  la  t^rcmière  question  dit  que  lek 
delix  variétés  admises  par  M.  Lebert  se  t-encontrent  S  la  lèvre, 
et  que  dans  l'une  comme  dans  l'autre,  l'ulcération  ret)osé  siir 
une  tumeur  notable ,  tandis  que  la  variété  qu'il  en  sépare  est 
caractérisée  par  une  tumeur  à  peine  appréciable  et  le  fotld 
sec  de  l'ulcération  ;  ce  sont  l'ulcère  rongeant  de  Peyrilhe ,  fet  lé 
tissu  /î8f*o-7ïMc/eâf^rf  de  Paget  qui  s'èii  rapprochent  le  plus. 

En  sécbhd  lieu ,  oh  ne  saurait  évidemment  rattacher  à  ré|)i- 
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thélium  des  follicules  celui  que  M.  firoca  a  rencontré  dans  le 
périoste. 

M.  BouëL  Ne  pourrail-on  pas  expliquer  sa  présence  par 
Tépithélium  des  vaisseaux ,  comme  Yircbow  Ta  fait  pour  l'épi- 
thélioma  des  os  ? 

M.  Broca  né  considère  pas  comme  prouvé  Texistence  de  Tépi- 
Uiélioma  des  os,  M.  Yîrchow  ayant  déclaré  qu'à  ses  yeux  le 
diagnostic  était  quelquefois  impossible  entre  les  éléments  opithé* 
liaux  et  cancéreux. 

Il  pense  que  la  production  d'épithélium  peut  se  faire  de  toute 
pièce.  On  ne  saurait  se  refuser  à  admettre  la  doctrine  de  Vhé- 
térotopie,  quand  on  voit  au-dessous  du  périoste  se  former  des 
follicules ,  organes  complexes ,  avec  leur  derme,  leur  épiderme, 
des  poils,  en  dehors  de  tout  voisinage  qui  puisse  faire  rentrer 
une  semblable  production  dans  la  loi  de  l'analogie  de  for- 
mation. 

6.  M.  Henry  montre  la  moitié  gauche  du  ruaxiilaire  inférieur 
d'une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  morte  dans  le  service  de 
M.  Nélaton.  Au  milieu  d'un  excellent  état  de  santé ,  elle  se  fit 
arracher  la  deuxième  <^rossc  molaire  gauche  pour  une  carie  den- 
taire qui  la  faisait  considérablement  souffrir.  Il  se  forma  une 
fluxion  qui  augmenta  rapidement  ;  puis  survinrent  des  frissons, 
de  la  fièvre,  et  au  bout  de  neuf  jours  elle  entra  dans  les  salles  de 
la  Clinique  (27  septe:nbre  1855).  Gonflement  de  la  joue  gauche, 
mais  surtout  de  la  région  correspondant  à  la  branche  de  la  mâ- 
choire; une  incision  oblique  en  bas  et  en  arrière,  profonde  de 
k  centimètres,  donne  issue  à  une  petite  quantité  de  pus,  et  per- 
met de  sentir  avec  le  stylet  l'os  maxillaire  à  nu.  On  avait  mani- 
festement affaire  à  un  abcès  sous-périostal ,  et  Touverture  est 
suivie  d'une  grande  amélioration.  On  pratique  des  injections 
iodées  ;  la  fistule  succédant  à  l'incision  tarde  à  se  refermer.  Tout 
à  coup  la  suppuration  se  tarit,  des  frissons  surviennent;  état 
adynamique;  double  épanchement  thoracique;  ictère  avec  dou- 
leur dans  l'hypochondre  droit,  et  dans  la  nuit  qui  précède  la  mort 
(30  septembre)  hématémèseexirêmement  abondante  de  sang  ru- 
tilant qui  fut  traitée  par  la  glace,  des  sinapismes  aux  jambes,  etc. , 
et  qui  persista  jusqu'à  la  fin. 

À  y  autopsie  ou  cherche  à  vériGer  s'il  y  a  déchirure  de  quel- 
ques vaisseaux  ,  comme  M   Nélaton  est  porté  à  le  penser.  Une 
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injection  d'eau  poussée  dans  la  carotide  ressort  par  la  plaie ,  et  en 
disséquant  avec  soin  le  foyer  on  voit  que  c'est  par  Tarière  den- 
taire que  l'eau  s'échappe.  £n  eflet ,  les  parois  de  celte  artère 
ont  été  détruites  à  la  partie  postérieure  sous  l'influence  de  la  né* 
crose. 

Sur  la  branche  du  maxillaire,  on  voit  les  caractères  d'une 
ostéite  plastique.  L'apophyse  coronoîde  est  détachée  du  muscle 
temporal,  l'articulation  tcmporo- maxillaire  remplie  de  pus.  La 
nécrose  s'arrêle  en  avant,  au  niveau  de  la  dent  extraite.  Suivant 
M.  Nélaton ,  il  est  probable  que  l'altération  de  l'os  a  précédé  la 
carie  dentaire. 

Abcès  métastaliques  dans  les  poumons,  ia  raie  et  le  foie  ;  cail- 
lots sanguins  dans  l'estomac  ;  calcul  volumineux  dans  la  vésicule 
biliaire. 

M.  Broca  remarque  que  la  nécrose  présente  ici  la  teinte  cho- 
colat, l'aspect  de  vermoulure  fine  et  noirâtre ,  et  les  indices  de 
régénération  osseuse,  que  Ton  donne  à  tort  comme  appartenant 
à  la  nécrose  maxillaire  succédant  à  l'influence  du  phosphore. 

Il  observe  également  que  le  nerf  dentaire  est  délruil,  et  que  le 
tissu  osseux  est  atrophié  ;  les  deux  lames  compactes ,  en  se  rap- 
prochant l'une  de  l'autre ,  ont  réduit  de  beaucoup  l'épaisseur  de 
ia  branche  de  la  mâchoire. 

M.  Bauchet.  M.  Yelpeau  attache  une  grande  importance  aux 
caries  dentaires,  qui  donnent  lieu,  suivant  lui,  tantôt  à  des  en- 
gorgements ganglionnaires,  tantôt  à  des  affections  du  périoste. 
Dans  ce  dernier  cas,  un  foyer  se  forme  entre  celte  membrane  et 
l'os,  et  presque  fatalement  il  se  fait  une  nécrose.  Dans  le  cas  ac- 
tuel, il  est  donc  probable  que  la  carie  deniaire  a  élé  non  le  ré- 
sultat, mais  le  point  de  départ  des  accidents. 

M.  Trélat.  11  ne  faudrait  pas  se  fonder  sm  i'étendue  de  la  né- 
crose pour  admettre  son  ancienneic.  Il  est  des  nécroses  aiguës 
qui,  dans  l'espace  de  quelques  jours ,  produisent  des  séquestres 
aussi  volumineux  que  celui  que  nous  avons  sous  les  yeux. 

î.  M,  Ravin  montre  une  articulation  coxo-fémorale  présen- 
tant une  saillie  considérable  vers  le  petit  bassin  du  fond  de  la 
cavité  cotyloîde,  et  un  amincissement  de  la  portion  osseuse  qui 
correspond  à  celte  cavité. 

Cette  pièce  a  été  trouvée  sur  une  vieille  femme  de  la  Salpé- 
trière,  morte  dans  l'une  des  divisions  des  aliénées.  Les  deux  arti- 
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culations  présentaient  absolument  les  mêmes  caractères  ;  il  me 
suffira,  dit  M.  Ravin,  d^ên  décrire  une  seule. 

Le  grancl  trochanter  est  normal  ;  la  capsule  n'offre  de  particu- 
lier  à  remarquer  que  son  peu  d'étendue  et  son  épaisseur,  en  bas; 
elle  ne  permet  que  très  peu  de  porter  le  membre  dans  Tabduc- 
tîon  ;  le  col  dii  féinur  décrit  une  convexité  antérieure  beaucoup 
plus  marquée  qu'elle  ne  l'est  ordinairement  ;  ta  tête  est  allongée, 
et  cet  allongement  paraît  s'être  fait  vers  le  sommet  de  là  tête;  là 
siirldtlt,  près  de  l'insertion  du  ligament  rond,  on  voit  des  rugosités 
au  milieu  desquelles  le  cartilage  a  divsparu.  La  capacité  de  la  cavité 
cotyloïde  est  très  agrandie  dans  tous  ses  diamètres  ;  rarrière-fbnd 
n'existe  plus,  il  est  remplacé  par  une  lame  mince,  translucide,  de 
tissu  osseux ,  qui  fait  dans  le  petit  bassin  une  saillie  dé  près  de 
1  centimètre  ;  le  ligament  rond  a  conservé  ses  insertioi)s  îior- 
huales  ;  il  n'y  a  pas  de  sérosité  dans  la  cavité  articulaire. 

La  coupe  de  l'os  ne  fait  voir  ni  raréfaction  du  tissu,  lii  agrâîi- 
dissement  des  cellules,  ni  trace  quelconque  d'inflammaiibn. 

Les  seuls  renseignements  que  l'on  ait  pu  se  procurer  sur  cette 
inalade  sont  les  suivants  :  elle  marchait,  mais  avec  cJifSculté  ; 
dix  ans  avant  sa  mort  elle  était  tombée  du  haut  d'une  écliêlle  sur 
les  iieux  pieds.  Cette  femme  est  morte  dans  un  âge  déjà  assei 
avancé;  elle  avait  de  soixante-cinq  à  soixante-dix  ans. 

M.  Cruveilhie?\  Ceci  est  encore  un  exemple  de  là  lésion  si 
fréquente  que  je  désigne  sous  le  nom  à*usure  des  cartilages. 

8.  M,  Ravin  présente  une  fracture  intra-capsulaire  ancienne 
du  col  du  fémur^  suivie  de  consolidation  fibreuse. 

Cette  })ièce,  dit  IVL  Ravin,  ayant  été  prise  sur  un  sujet  qui 
n'appartient  pas  à  notre  service,  nous  n'avons  eu  aucun  rensei- 
gnement sur  les  symptômes  fournis  par  la  malade  ;  je  me  bornerai 
donc  à  la  description  anatomique  de  la  lésion.  Âpi^ès  avoir  débar- 
rassé l'articulation  des  parties  molles  environnantes  et  scié  les  os 
qui  la  constituent ,  on  remarque  ce  qui  suit  : 

La  tête  du  fémur  est  immédiatement  appliquée  sur  le  grand 
trochanter,  dont  la  face  interne  présente  une  concavité  pour  la 
tecevoii*.  Les  portions  correspondantes  de  la  tête  du  féinur  et  db 
grand  trochanter  sont  unies  entre  elles  par  du  tissu  fibreux  trèk 
dense  dont  la  longueur  est  très  minime,  qui  fait  adhérer  lek 
deux  fragments  d'une  liianière  étroite,  mais  pas  assez  intimé  pour 
que  des  mouvements  ne  piiissent  leur  être  impHiiiés. 
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;ainent  capsiilairc  de  Farticulaiioii  présente  à  sa  partie 
poslérieure  et  supérieure  plus  de  densité  qu'à  Tétat  normal  ;  il  est, 
dans  ces  endroits,  tnanifestemenl  épiiissi.  Le  ligament  rond  affecte 
ses  raj)porls  normaux  avec  la  lêie  du  fémur  et  le  fond  de  la  ca- 
vile  colyloïde  qui  ne  présentent  rien  de  parliculier  à  noter  (ni 
Tarrière-fond,  ni  la  cavité). 

La  coupe  des  os  pormel  de  voir  le  tissu  spongieux  de  la  tête 
ofl'rant  des  mailles  très  larges  d'une  couleur  jaune,  d'où  sort  îih 
suc  qui  a  toute  l'apparence  de  la  graisse.  Le  tissu  spongî^eux  est 
dans  plusieurs  poiiils,  surtout  au  niveau  de  l'insertion  du  liga- 
ment rond,  très  dépressible  sous  le  doigi  Au  niveau  du  grand 
irochanter,  les  cellules  osseuses  sont  également  élargies  ;  mais  au 
lieu  de  la  teinte  jaune  due  à  la  présence  de  la  graisse,  oii  trouve 
ici  une  coloration  rouge  très  marquée. 

Quant  au  col  du  fémur,  il  a  complètement  disparu^  puisque 
la  tête  et  le  trochanler  sont  soudés  ensemble. 

M,  CV«y«M«>r  observe  dans  la  pièce  deM.  Ravin  que  les  frag- 
ments sont  simplement  juxtaposés  dans  la  plus  grande  partie  de 
leur  étendue ,  et  que  (ainsi  que  cela  a  lieu  habituellement)  la 
réunion  fibreuse  n'est  que  partielle. 

9.  M.  Bailly  montre  un  double  abcès  par  congestion,  suite 
d'une  carie  vertébrale. 

Une  fille  de  trois  ans,  faible,  rachitique,  marchait  depuis  l'âge 
de  dix  niois,  mais  toujoi^rs  avec  l'aide  de  quelque  aiitre  personne. 
A  l'âgede  dix-huit  mois  les  mouvements  devinrent  plus  difficiles, 
et  à  vingt  mois  apparut  une  gibbosité  formant  un  angle  obtus 
presque  droit.  Étal  général  satisfaisant.  Par  le  palper  abdominal 
on  sentait  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  (liictuatidn  assez 
distincte  ;  la  cuisse  dmite  était  plus  fléchie  sur  le  bassin  que  la 
gauche.  Prise  de  congestion  pulmonaire,  cette  enfant  vient  de 
succomber. 

A  Vautopsie,  deux  abcès;  celui  de  droite ,  qui  a  sa  source  dans 
une  carie  des  onzième  et  douzième  verlèbi'es  dorsales,  est  recou- 
vert par  le  rein,  et  debccnd  dans  la  gaine  du  psoas,  où  il  s'arrête  ; 
l'uretère,  l'artère  et  la  veine  iliaques  primitives  et  externes  sont 
situés  eu  dedans  de  la  coileclion  purulente.  A  gauche,  on  tioiive 
un  autre  abcès  plus  petit,  rempli  d'une  matière  plus  coùsistante, 
qui  descend  dans  la  gaine  du  psoas  du  côté  gauche.  Ce  dêuiiëiiie 
abcès  à  été  méconnu  pendant  la  vie.  Cepeildadi  lès  abcèl  |tàr 
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congestion  couimençaiits  peuvent  être  reconnus  à  une  sensation 
de  petit  cylindre  dur  et  profond  que  Ton  trouve  en  déprimant 
la  paroi  abdominale ,  et  aussi  à  la  flexion  de  la  cuisse  correspon- 
dante. Ces  abcès  peuvent  être  résorbés,  et  leur  pronostic  n*est 
pas  aussi  fâcheux  qu'on  le  dit  généralement. 

Chez  Tenfant  dont  il  s'agit  ici,  il  n'y  avait  pas  de  paraplégie, 
la  moelle  était  intacte,  elle  était  seulement  un  peu  aplatie  au 
niveau  des  vertèbres  malades  et  légèrement  renflée  au  dessus. 

M,  Bauchet,  Au  début  le  diagnostic  des  abcès  par  congestion 
est  difficile  ;  un  signe  constant  et  précieux  dans  ces  cas,  c'est  une 
contracture  comme  tétanique  des  parois  abdominales ,  revenant 
par  crises. 

M,  Dufour,  comme  exemple  de  la  difficulté  (fu'il  y  a  à  recon- 
naître les  abcès  par  congestion  ,  cite  l'observation  d'un  mnladc 
atteint  depuis  deux  ans  d'une  gibbosité  dorsale,  et  chez  lequel, 
malgré  des  recherches  réitérées,  il  n'a  pas  pu  s'assurer  de  l'exis- 
tence d'un  abcès  par  congestion. 

M,  Bailly  remarque  qu'ici  l'abcès  peut  se  trouver  dans  la 
poitrine  et  n'être  pas  accessible  au  palper. 

10.  M,  Fournier  comiîiunique  l'observation  d'un  malade  qui 
vient  de  succomber  aux  accidents  de  l'infection  purulente,  à  la 
suite  d'une  fracture  de  la  jambe.  Voici  les  détails  de  ce  fait. 

Fracture  en  Y  du  tibia  avec  fissure  en  spirale  séparant  incom- 
plètement un  segment  de  la  partie  postérieure  et  articulaire  de 
l'os.  —  Fracture  commiuuiive  du  péroné. 

Louis  R ,se  trouvant  debout  devant  une  table,  interpellé  par 

un  de  ses  camarades  placé  derrière  lui ,  se  tourne  brusquement 
et  avec  vivacité  ;  dans  ce  mouvement ,  le  pied  du  membre  droit 
se  trouve  fixe  entre  la  table  et  un  tabouret  voisin;  immobilisée 
dans  cette  position,  le  jambe  ne  peut  suivre  le  mouvement  de 
rotation  du  corps  ;  elle  se  brise  et  le  blessé  retombe  assis  sur  son 
siège. 

Il  est  apporté  aussitôt  à  l'hôpital  la  Riboisière,  où  l'on  constate 
une  fracture  de  jambe,  complète,  sans  déplacement  (2.^  oc- 
tobre 1855).  Le  membre  est  placé  provisoirement  dans  une 
gouttière  et  quelques  jours  après  dans  l'appareil  de  Sculiet. 

Après  cinq  jours  passés  sans  accidents,  apparition  de  frissons 
intenses ,  anorexie  ;  mouvement  fébrile  très  prononcé  ;  douleurs 
diffuses  dans  la  jambe  et  le  pied  ;  puis  ictère,  frissons  de  plus  eu 
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plus  fréquents  ;  tuméfaction  œdémateuse  de  la  face  dorsale  du 
pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  ;  fièvre  de  plus  en  plus 
vive; délire;  coma;  etc.  Mort  après  tous  les  accidents  de  Tin- 
fection  purulente  (6  novembre). 

Autopsie,  —  Abcès  métastaiiques  très  nombreux  dans  les 
poumons  :  un  seul  abcès  dans  le  foie. 

Les  veines  de  la  face  dorsale  du  pied  droit  forment  un  réseau 
de  cordons  indurés,  contenant  des  caillots  dans  leur  cavité;  la 
saphène  interne  contient  dans  une  hauteur  de  10  à  15  centi- 
uïètros,  à  sa  partie  inférieure,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  frac- 
ture, du  véritable  pus  phiegmoneux.  Cette  coilcctiori  est  bornée 
supérieurement  par  des  caillots.  Il  existe  surtout  un  caillot  bien 
formé,  très  adhérent,  à  Tembouchure  de  cette  veine  dans  la 
fémorale. 

Épanchement  puiulent  dans  Tarticulation  du  genou  droit. 

Épanchement  de  pus  mêlé  de  sang  dans  Tarticulation  tibio- 
tarsienne  droite. 

Examen  de  la  fracture,  —  Le  tibia  est  brisé  à  l'union  de  son 
tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs;  la  fracture  est 
obliquement  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  ;  en 
sorte  que  s'il  s'était  fait  un  déplacement,  le  fragment  supérieur 
aurait  été  sans  doute  entraîné  en  bas  et  en  dedans. 

De  l'extrémité  inférieure  du  V  que  forme  la  surface  de  cette 
fracture,  part  une  fissure  qui  se  dirige  aussitôt  en  arrière,  tra- 
serve  en  spirale  la  face  postérieure  de  l'os,  et  arrive  sur  le  milieu 
de  la  cavité  triangulaire  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  qui 
s'articule  avec  le  péroné  ;  de  là  cette  fissure  se  prolonge  sur  la 
surface  articulaire  du  tibia  qui  répond  à  l'astragale,  en  divisant 
le  cartilage  d'incrustation,  et  se  dirige  transversalement  sur  le 
bord  postérieur  de  la  malléole  interne;  puis  en  dernier  lieu,  elle 
se  réfléchit  sur  la  surface  postérieure  du  tibia  de  bas  en  haut  et 
de  dedans  en  dehors ,  remonte  sur  celte  face  dans  l'étendue  de  5 
à  6  centimètres  et  s'arrête  à  15  millimètres  environ  delà  branche 
supérieure  de  la  fissure ,  sans  la  rejoindre  extérieurement. 

De  la  sorte,  tout  un  segment  de  la  partie  postérieure  du  tibia, 
attenant  à  l'articulation  tibio- tarsienne ,  se  trouve  presque  com- 
plètement séparé  du  reste  de  l'os,  auquel  il  n'est  plus  relié  que 
par  une  languette  de  tissu  compacte,  de  15  millimètres  d'éten- 
due, intermédiaire  aux  deux  fissures  descendante  et  ascendante 
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de  la  face  postérieure  du  tibia.  II  est  facile  d'imprimer  de  petits 
mouvements  à  ce  segment  osseux  ;  et  l'on  sent  qu'il  suffirait  d'un 
faible  effort  pour  rompre  celte  langnoîto  et  la  séparer  complète- 
ment. C'est  là  un  exemple  de  la  fracture  incomplète. 

Le  péroné  présente  des  fractures  multiples  avec  esquilles;  la 
partie  supérieure  est  séparée  du  reste  de  l'os  à  l'union  du  quart 
inférieur  du  membre  avec  !es  trois  quarts  supérieurs  et  suivant 
un  plan  dirigé  obliquement  en  bas  et  en  dedans.  Les  deux  lèvres 
de  la  fracture  se  continuent  sur  le  segment  inférieur,  pour  con- 
tourner  toutes  deux  l'os  en  spirale  et  se  rejoindre  sur  la  partie 
externe  et  supérieure  de  la  malléole ,  en  détachant  dans  l'aire 
qu'elles  mterceplent  un  long  fragment  osseux;  puis  la  fracture 
se  continue  de  là  à  la  face  interne  de  la  malléole,  exactement 
au-dessus  delà  facette  intra-articulaire,  et  remonte  en  spirale 
pour  s'unir  à  la  lèvre  postérieure  de  la  fracture  précédemment 
décrite.  £n  résumé,  fracture  multiple  à  quatre  fraguienls  :  Kua 
supérieur  formé  par  les  trois  quarts  supérieurs  de  l'os;  un  infé- 
rieur, formé  par  la  malléole  très  obliquement  séparée  suivant  un 
plan  qui  se  dirige  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  ;  deux 
moyens,  l'un  considérable,  de  la  hauteur  de  9  centimètres,  formé 
par  le  quart  inférieur  des  faces  postérieure  et  externe  du  corps 
de  l'os,*  et  sur  lequel  on  voit  encore  une  fissure  de  /i  à  5  centi- 
mètres  d'étendue;  l'autre  de  3  Ixlx  centimètres  en  hauteur,  sur 
là  face  externe. 

M,  Baucliet  signale  l'extension  des  fractures  aux  articulations 
voisines  par  l'intermédiaire  de  fissures  semblables  à  celles  que 
RJ!  Fôurnier  vient  de  montrer,  comme  pouvant  expliquer  les 
ctouleurs  que  les  tlessés  ressentent  dans  les  jointures  et  les  acci- 
dents  inflammatoires  cjui  s'y  développent  souvent.  II  rappelle 
que  lMM.  iMarcé ,  Luys  et  Bourcy  ont  déjà  communiqué  à  la  So- 
ciété des  pièces  analogues  ,  et  que  dans  toutes,  la  direction  spi- 
roïde  des  fissures  est  telle  que  l'os  semble  avoir  été  tordu  en 
sens  inverse  de  sa  torsion  normale. 

M.  Trélat,  Les  violences  directes,  les  contractions  muscu- 
laires les  moins' favorables  à  un  mouvement  de  torsion,  produisent 
ces  fractures  spiroîdes. 

Pour  ce  qui  est  des  douleurs  survenant  dans  les  articulations 
auxquelles  aboutissent  ces  fissures,  et  de  l'inflammation  qu'on  leur 
voit  succéder  dans  certains  cas,  il  semble  plus  rationnel  de  lés 

•'«■'I     ^   I   '  '      _    Ml  r     •        '..,.•  /     .  •».  tî.    •  .1    »  'ii 
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attribuer  avec  M.  Gosselin  à  la  large  ouverture  du  tissu  spongieux, 
qu'à  la  pénétralion  de  la  fracture  dans  rintérieur  de  Tarticle. 

M.  Trélat  raconte  l'observation  d'un  malade  chez  lequel  la 
pénétration  du  fragment  supérieur  du  tibia  dans  Tinféricnr  était 
portée  aussi  loin  que  possible.  Un  blesse  arrive  à  T Hôtel-Dieu 
avec;  une  fracture  des  deux  jambes;  d'un  côlc  la  pointe  du  frag- 
ment libial  supérieur  avait  fait  éclater  toute  la  portion  du  membre 
située  au-dessous,  et  était  venue  faire  saillie  au  dehors  à  travers 
fa  semelle  de  la  chaussure. 

*  11.  M,  Èavin  communique  un  exemple  de  mal  de  Pott  avec 
productions  ca/'tilagineusés  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde 
spinale, 

II  montre  un  tronçon  de  colonne  vertébrale  qui  a  appartenu  à 

ta  nommée B ,  âgée  de  cinquante-huit  ans,  ancienne  dômes- 
ïque,  morte  le  10  novembre  1855 ,  au  n°  Il  de  la  salle  Saint- 
facques,  à  la  Salpêirièro.  Celte  femme  était  entrée  à  Tinfirmerie 
dané  le  courant  du  mois  de  mai  de  cette  année;  elle  se  plaignait 

4^une  violente  douleur  au  bas  de  la  région  dorsale,  douleur  sMr- 
Il  '  •  '  ' 

radiant  en  ceinture  des  deux  côtés,  n'augmentant  pas  par  la 

pression  sur  les  apophyses  épineuses.  D'un  teint  jaune,  d'une 
grande  maigreur,  B. ...  marchait  encore  à  celle  époque  et  con- 
servait la  sensibilité  dans  les  membres  inférieurs.  Elle  resta  ainsi 
âans  le  service  pendant  deux  ou  trois  mois,  accusant  de  vives 
douleurs  dans  la  région  dorsale.  Quatre  cautères  dans  la  région 
douloureuse.  lis  amènent  un  bon  effet,  la  femme  se  sentit  immé- 
diatement soulagée;' mais,  peu  de  temps  après,  au  moment  où, 
s'étant  levée  elle  essayait  de  marcher,  ce  qu'elle  faisait  alors  avec 
peine  i  elle  s'affaissa  tout  à  coup,  et  le  lendemain  on  trouva  dans 
la  région  dorsale  une  gibbosité  très  prononcée  ;  impossibilité  ae 
remuer  les  jambes  ;  la  sensibilité  y  était  complètement  nulle , 
mais  la  paralysie  ne  s'étendait  pas  à  la  vessie  et  au  rectum. 

Les  douleurs  ctorsales  avaient  entièrement  disparu,  mais  au 
bout  de  quelque  temps  elles  furent  remplacées  par  d'autres 
très  vives  dans  les  membres  inférieurs ,  accompagnées  de  sou- 
bresauts des  membres  et  même  du  tronc.  Une  nuit ,  cette 
malheureuse  fut  réveillée  par  une  sensation d^étouffernent  :  c'était 
son  genou  qui  venait  presser  très  fortement  contre  le  sternum. 

Cette  femme  resta  ainsi  pendant  deux  mois  environ  sans  qu'au- 
can  remède  pût  amener  d'amélioration  dans  son  état.  Elle  perdit 
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complélement  Tappétit,  des  eschares  profondes  se  formèrent 
au  sacrum  et  aux  Irochanlers  ;  elle  parvint  au  dernier  degré  du 
marasme  et  s'éteignit  le  10  novembre. 

Autopsie.  —  Poumons  parfaitement  sains.  Il  n'y  a  de  tuber- 
cules dans  aucun  organe.  Au  niveau  des  dixième,  onzième  et 
douzième  vertèbres  dorsales,  à  la  partie  antérieure  du  corps  de 
ces  os  existe  un  foyer  purulent,  une  poche  à  parois  fibreuses 
très  denses ,  faisant  une  saillie  assez  considérable  et  renfermant 
environ  50  grammes  d'un  pus  mal  lié ,  rempli  de  grumeaux  et 
de  particules  osseuses  d'un  assez  gros  volume  ;  on  y  trouvait 
aussi  des  lamelles  assez  larges  de  pus  concrète.  Le  corps  de  la 
dixième  vertèbre  avait  complètement  disparu.  Les  disques  inter- 
vertébraux dont  les  éléments  étaient  dissociés  en  avant ,  se  tou- 
chaient presque  par  leur  bord  antérieur.  Eu  enlevant  le  grand 
ligament  antérieur  on  trouvait  la  partie  antérieure  des  corps  de 
la  onzième  et  douzième  dorsales  déjà  malades ,  atteinte  de  carie. 
La  moelle  formait  dans  son  trajet  un  angle  obtus,  au  sommet 
duquel  elle  était  manifestement  comprimée.  Elle  présentait 
dans  l'étendue  de  2  centimètres  une  mollesse  qui  n'existait  pas 
ailleurs. 

On  trouvait  sur  les  côtés  de  la  moelle,  dans  la  cavité  de  l'arach- 
noïde, des  productions  d'aspect  cartilagineux  en  assez  grand 
nombre.  Ces  productions  ont  la  forme  d'écaillés  de  poisson» 
seulement  elles  sont  plus  épaisses  et  non  pas  imbriquées,  mais 
placées  les  unes  au-dessus  des  autres  de  chaque  côté  de  la  moelle 
dans  l'étendue  de  15  centimètres  environ  ;  leur  couleur  est 
blanche,  leur  consistance  est  celle  de  petites  lamelles  cartilagi- 
neuses. 

12.  M.  Fenerly  montre  un  tubercule  enkysté  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus. 

Le  malade  est  un  jeune  homme  d'une  constitution  faible  et 
d'une  santé  délicate ,  mais  n'ayant  pas  eu  jusqu'à  l'âge  de  dix- 
neuf  ans  de  maladie  sérieuse.  A  dix-neuf  ans  il  a  eu  un  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  de  presque  toutes  les  grandes  articulations. 
Cette  affection  a  été  traitée  parles  saignées  d'abord ,  puis  par 
le  sulfate  de  quinine.  Au  bout  de  deux  mois  le  malade  était  com- 
plètement guéri.  (Il  est  à  remarquer  que  l'articulation  actuelle- 
ment malade  n'était  ni  plus  douloureuse  ni  plustuméfiée  que  les 
autres.) 
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Vers  le  mois  d'août  1851,  le  malade  éprouva  des  dooleurs 
dans  rarticulation  du  coude  gauche,  qui  était  légèrement  tuméfiée 
et  rigide,  et  un  mois  après  un  abcès  se  développa  dans  cette 
région,  puis  un  second  et  un  troisième.  Les  abcès  ont  été  ouverts 
par  un  chirurgien  ;  des  fistules  persistèrent  pendant  une  année  ; 
au  bout  de  ce  temps,  le  pus  cessa  de  couler,  le  gonflement  dis- 
parut et  le  malade  se  crut  guéri. 

Il  y  a  sept  mois,  de  nouveaux  abcès  se  sont  produits  à  la  place 
des  anciens  et  se  sont  ouverts  à  l'extérieur.  Le  pus  continuait 
de  s'écouler  en  petite  quantité  et  le  malade  pouvait  encore 
s'occuper  de  ses  affaires,  lorsque  le  15  janvier,  il  fut  pris  subite- 
ment de  douleurs  très  vives  dans  l'articulation  du  coude  qui  s'est 
tuméfiée  rapidement ,  et  dont  les  mouvements  étaient  presque 
impossibles  à  cause  des  douleurs  qu'ils  produisaient.  La  sécrétion 
du  pus  par  les  trajets  fistuleux  augmenta  et  dure  encore  aujour- 
d'hui, malgré  les  injections  iodées  employées  à  plusieurs  reprises, 
et  la  médication  antiscrofuleuse  à  laquelle  on  a  soumis  le  malade. 

A  présent  (6  mars],  le  malade  est  faible  mais  non  épuisé 
encore  :  son  coude  est  demi-fléchi,  tuméfié  et  déformé,  on  ne 
trouve  plus  les  saillies  et  les  dépressions  normales,  tout  est  arrondi, 
tuméfié,  et  l'on  trouve  plusieurs  trajets  fistuleux.  L'exploration  de 
ces  trajets  fait  constater  un  os  dénudé ,  dur,  ne  se  laissant  pas 
pénétrer  par  le  stylet,  nullement  mobile.  Il  y  a  là  évidemment 
une  affection  de  Tarticnlaiion  avec  altération  de  l'humérus. 
M.  Nélaton  pratique  la  résection  du  coude. 

Examen  de  la  pièce,  —  On  voit  à  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  une  cavité  pouvant  loger  un  œuf  de  pigeon  ou 
une  petite  noix,  communiquant  avec  l'articulation  et  contenant 
une  matière  d'un  blanc  grisâtre,  molle  «  non  élastique,  en- 
tourée d'une  membrane  de  couleur  grisâtre,  molle ,  tomenteuse , 
qui  tapisse  toutes  les  anfractuosités  de  la  cavité  osseuse.  Le  tissu 
osseux  qui  entoure  la  cavité  est  plus  rouge,  plus  injecté,  un 
peu  moins  dense  que  dans  l'état  normal.  Le  périoste  qui  re- 
couvre cette  portion  de  l'os  est  plus  vasculaire  et  épaissi.  Le 
contenu  de  la  cavité  a  été  examiné  au  microscope  par  M.  Robin 
qui  y  trouve  les  caractères  de  la  matière  tuberculeuse.  Le  carti- 
lage articulaire  au  voisinage  de  la  cavité  était  détruit ,  et  cette 
cavité  communiquait  librement  avec  l'articulation ,  ce  qui  nous 
explique  les  douleurs  vives  et  soudaines  que  le  malade  a  senties  le 
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\5  janvier:  le  tubercule  $*^(aut  développé  dans  rextcémité  ipoa- 
gieui»^  (]e  )'bf)méf  us,  et  ayant  détfuit  le  tissu  osseux  qui  le  ^ép^r 
r^it  ^e  Tarticulation  ainsi  que  le  cartiUge  d'encroâtemeut ,  c^| 
tpmi)é  dans  la  cavité  sirticulaire  et  a  pfodqit  une  J|rt|irUe  ai(|pfi 
qqi  a  passé  à  Tétat  chronique ,  et  en  dernier  lieu  |*est  présenté^ 
à  ttoq$  ayep  )^s  formes  d'qne  tumeur  blapcbe, 

M.  Bauchet ,  dans  son  rapport  lur  cette  préseot^itiop  •  iosistQ 
spr  riqflamoiation  et  Tbypertropl^ie  du  tissu  osseux  au  vojsi- 
ï\f^<^  de  la  niijsse  tuberculeuse. 

Toutes  les  (pis,  4iMI  t  qu'il  ^»stQ  une  lésion  organique,  dauji 
uq  pf^jnt  quelconque  dq  sqqelette»  (oute  la  partie  qui  coqfipe  ^ 
ce^e  pqrtjon  p)S|lade,  est  le  ^iége  4'une  activité  plus  grande ,  %i 
Pjlf  suite  d'qqe  liypertrqpbie ,  d'une  byp^rûstpse.  J'ai  insisté 
s))r  pe  fait  dans  mai  T|)èse  iqaqgufale  sur  U  ÇQ^wiPf^çd  ftea 
tpmeqrs  fibreuses  ^q  maxillaire  inférieur  f  t  d'pqe  bypprostQse, 
Il  y  ^  quelque^  jgur^  encpre ,  41.  Gqsseliq ,  dans  une  leçon  p)l* 
niq|)e  f^itç  ^  Ttiôpii^l  Cqçl^i^,  ipsis^U  m  PP  foit  ^  propos  d'ua 
kys^g  (lu  maxi|jaife  ipf^rieur.  Pa  tfouyait,  pp  eQet»  une  l)o«e- 
Iqfe  fampjlic»  (luctuaute,  offirauf  le  craqueu^enl  parcbiminé 
car^Çtérisiique ;  et  ^  çôt^  de  cptte  bosselure,  une  autre  tumeur 
dqre ,  r^^i^tapte,  fqrmép  par  l'hypprq^to^  des  points  du  maxil* 
lilire  iqférieur  voisins  de  raltération  principale.  H  est  important 
d*êire  prévenu  de  l'existence  de  ces  byperostoies,  pour  éubltr 
uu  bou  diagnostic,  ^\  mm  toufeii  les  iq^jc^iiioqf  tbérapeutiqaee 
qui  en  découlent.  Dans  |^  fait  de  M.  Fenprly,  oous  retroufom 
upe  1^00  sp  nblable ,  sur  une  siutre  p^rtif.  du  squoletta,  sur 
i*})pipérq^.  Revenqps  h  cptte  piècp.     . 

[sfi  \x^e{  ûstulpqx  s'ouvrait  daq^  rartjpqlaUqq ,  le  oaKtjl^flft 
d'{;qcrq(!iteinppt  ét^jt  détruit  dans  ce  pqjnt.  L'examen  de  U 
mas^e  fport^jde  a  été  fait  par  ^,  I\obii|,  qui  ;|  reconnu  qu'elle 
était  cpustiipée  p^r  d^  (qbercuie«. 

Je  up  vais  pj|^,  messieurs,  q^arf  0ter  longtemps  sur  cettp  pièce, 
sur  U  distiqp(iqn  des  tqberpHJQi  enkysté»  91  des  tubercules  in^ 
fi|tfés.  h^  t|iépfiq  épiisp  par  ||.  Diélatqn  a  déjà  reçu  bien  dee 
cpups  flans  le  seiq  dp  cet(p  Igqciéli,  et  nms  ayons  pu  nous  assu- 
rer couvent  qp'on  ^vait  pris  pqur  dps  tubprcqles  du  pus  un  peq 
concret.  Mai§  icj  c'e^t  bl^P  k  uq  tqftercqlp  enkyslA  que  l'on 
a^tait  affaire,  et  Tpn  p^pt  rpcopi^tittt«(  anatomiquamenl  Tbisioire 
4h  Pï^de. 
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Ço  1^51,  ^Q^leurs,  gjonflemeiu,  abpès,  traj^fs  fisti)|jeux, 
C'est  )*^pQqqe  oj^  se  4éy^loppe  le  tul^^rcule  :  Tpç  d'enfl^ifime»  1^ 
RériQSle  jiqssi.  Tfl|it  ^'fii^pliq^p, 

f^n  }855,  uouYeUf4$  ^oule^fç,  pquvçaq  gpnflemept,  po^yeap 
N«f§  fittH^Mx.  pnp  bpqffée  iafla^ipa^pire  esi  «urvppp^  ^303 
)a  payjfé  4h  fl^Pfif  mb«rpulepi.  .-.iais  quan4  P^ffP  cjvif^  s'e^l 
fojf^qur  ^aq9  |'aïàjpu|jitiop,  alqrç  1^  piajjirtp  «p  Pf^ut  pjus  f^irp 
usage  de  son  membre  :  une  arthrite  s'ç$f  jpiiHP  aux  ^pci(}^9t3 
gpi  §'éta|pn(  4^ji  manifestas.  I|l.  Nélatoq  pratjqi|^  \^  féspction 
h  FPUrtpf  Pt  p'^lflU  bfisn  rpp^ir^lion  iqtJifluée  poijr  un  pf|rjBi|  pa^ 

}3.  4/.  Dfadaiid  qioiur^  jp  cpeur  d*une  |ep;a)ii,»  dp  quatrp- 
yin^^rcipq  ^p$,  u^octe  4aps  un  ptat  de  ^pn^enpe  p^in\&.  (^'ondpp 
{(ortiqq^  présentp  quatrç  pqlvule^  sigmoîçl^s;  {a  va|yq|e  jtMfnp- 
pa^i)|rfi  e$(  fort  pptifô  ;  ^uf  (pi|tes  ori  reiparqujç  des  éraiflpri^. 

Ift.  Af.  Fg\^ch^  Rréçppte  po  %s^^  rff<  cr^if*  (it^  jarret^  d'yp 
petit  vplfifpe,  ppwwuniqpant  avep  riptérjepp  4^  ^"<^M  P^i* 
pp  R^diq)!^  ip|i)cp  pt  jq^^ré  çur  la  parfie  posiérieurp  de  peUp 
aiftipu)3(jop.  il.  fQticl^r  pepîie  qu^  l*prigi»P  de  P -^e  lumpur 
4iq|it  ï^trp  rappprtép  ^  i^  di^eosioi)  d'qq  fpiliculp  9yqftvi4!'  ^^P 
deuxième  poche  pjq^  p(g(iie  exi$t(^  çpr  Taiiire  P3ep)brç,  coiqpjr 
flpqpe  qqg  Ifi  pr^eut^tem:  ^  fréqpeipip^iU  rencpqirép  pgpr  les 
l^yçt^  4e  pe  gen^p- 

i5.  4^.  CAarrifif  pr^çppie  4^  fmturçs  fnuUiphs  du  bm^nf 
(rops^jf  p{iez  pp^  kmm  flpi  ^tai(  tomt)ée  d'up  trpi.siême  k^lf^ 
$pf:  pqe  vpitpre  ;  iU»^  pr^suipable  que  lu  chp^e  9  portf  §pr  le 
^rap4  (ropt)anfpr.  |.9  payité  cp^tyloîdp  pffr($  ppe  fracturp  «r» 
cfoî/e  4oq(  le^  !Jg«e?  çpjfe?pqndent  ^^ssiej  bjep  à  |'ipt|îrvalle  (jp 
pi|J}'j8,  4p  y\^^jmi\  ef,  de  Tilium.  ïipip^jafpwept  jq-de^sop^»  fje 
l*  tejp,  pi)  yoif  ^pf  Ip  pol  fépiorai  upp  feptp,  p^ai;  sppqpp  frjJJ- 
fprp  pjQ  divfçp  pe((p  ppriion  d^^  l'os.  Sop  yoluipe  çsf  ^{{{^q^^ut^  et 
s^  çprfqpe  poi^vprte  d'ostéophyte^. 

4/.  Cr^veilhiçr  f:ecpnp^îj  fl^pç  cp||p  4JSpq$jtipQ  iff  l|ê^jpp  (}Jj7* 
désigne  sous  le  nom  d*q^t)re  de3  qf  tiia^ps, 

J^,  Càarml  fait  f^fp^rquei:  spr  ^i)^^p)epiècp  Kpii  fncfup  de 
I9  brj^ncbe  de$cpn44iue  4^1  P^^^i^  «  tfnp  juf ^(ipp  de  }a  .^yq)p))y^. 
et  une  fracture  du  sacrum  4irigp|Ç  YPF^Îf  ^'^^^^l^^  ^  Pl^?''^  P9^ 
|p3  tfpuj^  4p  popjp^i^. 

l-c  pi^d  4p  côté  ?P80i>^  e^  cqpHJéippHDf  broy^,  el  re»U"^iiijjé 
çppéripure  d^  l'pp  4^^  f^^^  ^  fi:actpi:^,e. 
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\6.  M.  Broca  montre  le  fragment  d'un  estomac  provenant 
d'an  malade  atteint  depuis  deux  ans  de  troubles  divers  du  côté  des 
voles  digestives  et  notamment  d'une  douleur  fixe  à  l'épigastre  et 
de  vomissements  ;  ceux-ci  n'étaient  devenus  bématiques  que 
trois  jours  avant  la  mort.  Ces  accidents,  joints  à  la  sensation  d'une 
tumeur  abdominale  et  à  une  teinte  cacbectique  (sans  coloration 
jabne-paille  toutefois),  avaient  conduit  M.  fiouillaud  à  diagnos- 
tiquer un  cancer  du  pylore. 

A  l'autopsie  on  trouve  à  la  région  pylorlque  une  très  petite 
ulcération ,  mais  une  foule  d'érosions  superficielles  avec  cbute 
de  l'épitbélium  ;  à  ce  niveau,  ainsi  que  dans  plusieurs  points  assez 
éloignés  du  pylore,  il  fui  impossible  de  voir  les  glandes  propres 
de  l'estomac.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Les  parois  de 
l'estomac  considérablement  épaissies  offraient  une  coucbe  super- 
ficielle demi-transparente,  comme  gélatineuse  (probablement  une 
pseudo-membrane),  et  une  coucbe  profonde  beaucoup  plus 
considérable  qui  n'a  pas  l'apparence  du  cancer  ;  aucune  trace  de 
suc.  Au  microscope  on  ne  trouve  d'autres  éléments  que  ceux 
du  tissu  fibreux  et  des  fibres-cellules,  indiquant  que  Vhypertro^ 
phie  s'est  étendue  à  la  membrane  musculeuse. 

Cette  altération  remarquable  qui  pendant  la  vie  avait  simulé 
un  carcinome  gastrique ,  est  un  nouvel  exemple  de  tumeur  non 
cancéreuse  de  l'estomac  donnant  lieu  aux  symptômes  du  cancer 
de  cet  organe.  Déjà  on  connaît  l'épitbélioma  (j'en  ai  rapporté  un 
exemple  dans  ma  Thèse  de  iSli9)  ;  les  hypertrophies  des  glan- 
dttles  et  de  la  tunique  musculeuse  (nous  avons  dit  que  dans  le  cas 
actuel  les  glandules  loin  d'être  hypertrophiées  avaient  disparu); 
enfin ,  voici  un  troisième  genre  d'altération ,  la  transformation 
fbreme.  On  se  rappelle  que  M.  Barth  a  fait  voir  à  la  Société  une 
tumeur  fibro-plastique  du  duodénum  prise  pendant  la  vie  pour 
un  cancer  de  l'intestin.  Ce  sont  là  autant  de  faits  qui  tendent  à 
modifier  l'idée  généralement  admise  de  cette  altération  toujours 
la  même ,  qu'on  appelle  cancer  de  l'estomac 

M,  Crtweilhier,  en  examinant  la  pièce  présentée  par  M.  Broca, 
pense  comme  lui  qu'il  n'y  a  pas  là  de  cancer,  mais  une  hyper- 
trophie avec  transformation  fibreuse. 

Âf.  Dufour  rappelle  à  ce  propos  une  pièce  présentée  par 
H.  Guiot,  et  provenant  du  service  de  M.  Bazin  ;  c'était  également 
un  prétendu  cancer  de  l'estomac ,  où  il  n'existait  autre  chose 
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qo'ane  simple  [hypertrophie  de  la  membrane  musculeuse  qai 
atteint  5  millimètres  d'épaisseur  et  renfermait  des  fibres  plates^ 
des  fibres  à  noyau  ;  la  membrane  muqueuse  existait  avec  ses 
glandules. 

17.  M.  Eugène  Nélaton,  interne  deshôpitaux,  présente  un 
kyste  suppuré  de  l'ovaire  qui  s*est  rompu  dans  la  fosse  iliaque  et 
dans  l'intestin.  Pendant  la  vie,  les  symptômes  avaient  fait  croire 
à  un  cancer  du  rectum. 

Le  présentateur  résume  cette  observation  dans  la  note  qui  va 
suivre  : 

La  nommée  M...  (Elisabeth),  âgée  de  quarante  ans,  entrée  à 
rhôpital  le  18  décembre  1854,  salle  Sainte-Marthe,  n<>  2  (service 
de  M.  Ghassaignac),  se  plaint  depuis  huit  mois  de  douleurs  dans 
le  bas-ventre  ;  depuis  plusieurs  mois  elle  rend  une  certaine  quan- 
tité de  pus  chaque  fois  qu'elle  va  à  la  selle.  Par  le  toucher  rectal, 
on  reconnaît  à  7  ou  8  centimètres  une  sorte  de  bourrelet,  formé 
de  deux  à  trois  bosselures  de  la  grosseur  d'une  petite  noix , 
d'une  consistance  médiocre ,  lisses  à  leur  surface  et  qui  parais- 
sent recouvertes  par  la  muqueuse  rectale  encore  intacte.  L'in- 
testin n'est  pas  sensiblement  rétréci  à  ce  niveau.  Lorsque  l'on 
cherche  à  explorer  par  le  rectum  l'état  des  parties  latérales  du 
petit  bassin ,  on  se  sent  arrêté  de  chaque  côté ,  mais  principale- 
ment à  droite,  par  un  plan  résistant  qui  parait  constitué  par  une 
masse  indurée  ou  dégénérée  extérieure  au  rectum.  Cette  indu- 
ration se  prolonge  vers  la  fosse  iliaque  droite ,  au  niveau  de 
laquelle  le  palper  abdominal  parvient  à  la  sentir  assez  profondé- 
ment ;  celte  dernière  exploration  est  assez  diflBcile  à  cause  de  la 
tension  des  parois  du  ventre,  de  la  vive  douleur  qui  détermine 
la  pression  et  de  l'empâtement  des  téguments  qui  correspondent 
à  la  fosse  iliaque. 

Le  toucher  vaginal  ne  dénote  aucune  autre  particularité  ;  le 
col  utérin  est  parfaitement  sain ,  mais  peu  mobile. 

Les  fonctions  digestives  sont  notablement  troublées,  l'appétit 
presque  nul;  la  malade  est  tourmentée  d'une  diarrhée  peu 
abondante,  mais  persistante  ;  les  forces  sont  abattues;  le  teint 
est  pâle ,  mais  sans  offrir  la  nuance  caractéristique  de  la  cachexie 
cancéreuse. 

M.  Ghassaignac  pense  qu'il  s'agit  d'un  cancer  du  rectum  avec 
engorgement  des  tissus  environnants  et  particulièrement 


gahgtinns  lymphatiques,  tependâht  II  essaie  le  IrditerUënt  slhti- 
fty|ihilltlquc  par  Tloddre  flé  potas^itim  k  l*ii1iêHeur,  il  fait  faire 
ati  niveaiu  de  là  fosse  iliaiqlik  rléâ  fl-ictibns  todtes  les  deux  heure^ 
avec  la  pommade  iodurée.  Cataplasmes  et  lavements  laudaniâéi 

Nëàlilhoitis,  Tétât  géilëral  bdhtinueàiS^em^iréi*;  en  février  l855 
hp|)éllt  e^t  coiiiplëtfeniént  ()erdb  ;  la  uiatâd^  bdntihue  Si  teMt^ 
db  [)tis  Hains  le;^  M'e^  ;  ta  diarrhée  periilstH: 

Le  15  février,  par  la  palpation  au  niveâfa  ÛA  pli  de  l'àine  AA 
(6të  drdlt,  oïl  perçblt  à^s^t  profohdétiierit  UUë  iSedsation  de 
gargouillement  comme  celle  que  donnerait  un  mélange  de 
Uqtiide  bt  dé  gaz  ;  \é  lerideitiâiti ,  té  phéhohiènë  n'étnit  pluâ  dp- 
jirébldble: 

baiis  Ibs  derUibi^s  jotirâ  defétrier,  l'éffaibll^seméiit  fait  de 
hbtivbatijt  |)rdgrës;  le  ventre  bst  tendu  et  douloùbbiit  dâtis  pres- 
que tbule  sdli  éiëndtib,  \à  Ifaaiade  ne  preiid  îiùcunë  Hodrrittibe  et 
vomit  plusieurs  ïois  par  Jbdr;  les  ttlëmbreà  InféHëur^,  pârtibd- 
Héremetil  belui  du  côté  droit ,  s'Infiltrent  Aihû  tbutë  lëdb  lod- 
gdbbi*.  Lfe  h  tfaabk,  la  màidde  sùbbombë: 

Autopsie  Wngi-six  hebt'e*  après  là  mort.  —  tbabêS  de  ()éK: 
tbnite,  prtlibip^létnent  dans  là  tiloitié  Mérlëtih  de  NbâtimeH  : 
deux  on  trois  terres  de  sérosité  dads  le  përItdlHb;  arbdriââtibds 
vaiibtilathâ  souà-pérttbhëaleâ ,  dis^ëihihéés  ;  âdhébencbs  d^éi 
dotlibrcbses  dèà  ân§es  Idtestirialeâ,  sdrtbdt  au  vdteinà^ë  du  {ietlt 

A  là  i^artië  snp^Hèurë  dé  la  bdisse  droite ,  au-dessods  dé  là 
moitié  bxierrib  de  Târcade  ct-uralb  et  ^dtis  rapdnêVrose  fiSitlbbàlc; 
eiisté  iihe  bâvité  dil  tdidthe  d'Ud  petit  dbuf ,  â  pàbois  hdirâti-ë»  ; 
ren^plie  dé  pus  et  de  g^z,  et  se  pi*olongeaht  ati-dëssod^  dd  ligï- 
meilt  db  Pàllope;  Jdsqtib  dntis  là  fbsse  iliaque  et  kiiëtiib  jdsqné 
dans  le  ligament  large. 

Datis  t*jirb  d(i  délbit  supérieur,  oh  distthgdë  :  ed  àVadt ,  le 
fond  de  Tutéru^  Steb  âdH  aspect  nbi-iiiàl  ;  ëh  àrHèi-e,  dbut  td- 
olbdh  arrondies,  floctuatités,  iriégéleâehtre  ëllt;^,  qtii  remplissent 
prësqdë  i  biles  fiëdîes  Ib  rbstë  de  Texcâtatlbd  ;  Tùnë  h  drolle, 
du  ^blUme  d'dhr  tiM$  grosse  orange ,  est  btrboiiiScrite  fiab  dëâ 
pàrbis  résistantes,  fibrëlises;  blanchâtres  &  l'extébletir  ;  oii  bbri- 
State  à  Taide  d'une  incision  que  Tépaisseur  de  cette  ehvëloptie 
e!^l  db  S  il  &  hillliinbtt*bs  btiviroh,  que  sd  sUrfâce  Ititérdé  est  nbi- 
râtre,  tbHiëritbttse,  et  t]ue  su  càVlté  eàt  i^niplie  par  deii  pi  et  tiiib 
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cëfUMë  quantité  de  pus.  La  dëuiièmë  Ihmetir,  du  volume  d'Un 
dîlif  Ûé  dinde,  située  en  arrière  et  91  ^âdbhë ,  diTrë  dès  |:larbis  très 
liiitices  et  complètement  tt*afastiârenteâ  ([{ul  làissëiit  apercevoir 
in  liquide  cltrin. 

Geè  dent  tuttielirs  dévlîlUptiéeâ  à  la  fabe  postérieure  des  liga- 
ments larges,  sont  liées  au  rectum  et  à  la  face  postéHëurë  de 
YûiéttïÈ  par  d*éttt)ites  àdhétëhëë^  psetidb-mëmbranedâes;  en 
dUtrëi  une  anse  de  TS  iliaque  s'IUâtUue  danè  utie  petite  excavation 
infbndibblifoi-me  ft^rméè  pair  la  rëhcodti^e  de^  deux  kystes  aVec 
le  tbrps  de  l'utërdâ,  et  y  adhère  fortement. 

Là  pièce  étant  enletée;  on  rëbbiiUaît  par  la  dl^l^ectioti  (^bê  i'dté- 
rlis,  le  Vagin  et  mênie  ië  recMhi  sont  parfaitement  sainâ,  liial^ 
édVeldppés  de  tissb  cellulo-graisseux  rehfermant  des  noyaux  d4b- 
dbration  dans  certains  ^bints,  tiàsu  qui ,  cbbjointenlent  avec  léii 
kystes  voisins,  faisait  probablement  saillie  dans  le  rectUdi  peiidaîli 
la  vie^  de  mauiète  à  sirtidler  bde  tiltliëut  de  cet  organe.  La  hiu- 
qtiedsë  de  TS  iliâ^tie  et  du  rectum  est  un  peu  épaissie  et  d*uhe 
teinte  blanchâtre. 

Dans  Fét^ai^detir  dëâ  ligaments  larges  égàlédiënt  engorgea  et 
épaissis,  on  distingue  en  avant  les  ligaments  ronds  et  les  trom|^es 
utérided,  diais  il  h*eiistë  aucbne  trace  du  tis^u  not*maI  des 
dvairës,  ce  qui  démontre  d'Une  manière  îi  |)ëu  près  certaine  que 
les  deux  kystes  qui  en  tiennent  lieu  se  sont  développés  aux 
dépeH^  des  ovaires;  à  la  (iartie  ihférieurè  db  kyste  gauche 
se  trouve  adneté  bn  âlitre  kyste  analogue,  de  là  grosseur  d'une 
ndix. 

Il  est  diffitile  de  ie  tendre  cbmptc  de  là  cause  qui  a  pu  dé- 
terifairiër  la  suppuratidn  du  kyste  du*  côté  droit  qui  très  proba- 
blënderit  a  dû  être  à  son  début  de  hiême  natui*e  que  celui  db 
côté  gadbhe.  £d  explbrddt  avec  soid  sa  cavité,  dii  découvre  vers 
la  drditb  dn  petit  oHfice  de  3  à  ^  millimètres  de  diamètre ,  qui 
le  tiiel  ed  cbtiimnnlcation  avec  l'abcès  de  la  cuisse  prolongé  dan^ 
la  fosse  iliaque  ;  une  autre  cotnmUiiicalion  existe  outre  le  kyste 
purulent  et  l'intestin  du  niveau  de  t'anse  intestinale  adhéréhte 
déjà  hlenllbnnéë,  alhsi  qlie  le  prouve  la  présence  d'db  petit 
trajet  fistuleut  d'une  teinte  noitâtre,  traversant  toute  l'épâîSseur 
de  cette  anse  iutësllhalc.  Cette  comniunicatldn  cependant  n'est 
pas  flil-Bfctë  entre  l'intestin  et  le  kyste,  ràaiâ  s'effectue  par  l'irilef- 
tUédièire  d*hn  càhal  de  la  latgedl*  du  i^etit  doigt»  d'étendant 
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depuis  Tespèce  d'infundibulnm  occupé  par  Tanse  iutestinale 
jusque  dans  le  foyer  purulent  de  ]a  fosse  iliaque  droite,  en  passant 
au-dessous  du  kyste  suppuré  et  en  traversant  ainsi  toute  l'étendue 
du  ligament  large.  Cette  communication  explique  parfaitement  la 
présence  du  pus  dans  les  selles  et  des  gaz  dans  les  foyers  de 
suppuration. 

18.  Sous  ce  titre  :  Infection  purulente^  caillot  renfermant  du 
pu8t  M,  Eugène  Nélaton  communique  l'observation  suivante: 

Le  l*"'  mars  1855»  entre  dans  le  service  de  M.  Chassaignac, 
à  la  Riboisière,  la  nommée  Â...,  âgée  de  trente-trois  ans,  assez 
bien  constituée.  Elle  est  accouchée  le  12  janvier.  Dans  le  cou- 
rant de  février ,  engorgement  oedémateux  et  douloureux  du 
membre  inférieur  droit,  signes  de  phlébite  de  la  saphène  interne; 
plusieurs  abcès  se  forment  sur  son  trajet ,  on  les  ouvre,  ils  se 
cicatrisent  rapidement. 

Le  10  mars,  M.  Chassaignac  découvre  au-dessus  et  sur  les 
côtés  de  la  rotule  gauche  un  épanchemeut  volumineux,  indolent, 
qu'il  croit  purulent  et  dépendant  de  l'articulation ,  bien  que  la 
rotule  ne  fût  pas  soulevée;  séton  à  demeure;  cicatrisation  en 
quatre  semaines. 

Vers  le  milieu  d'avril,  la  malade  paraît  en  pleine  convales- 
cence ;  les  mouvements  des  membres  inférieurs  occasionnent 
seulement  quelques  douleurs. 

Le  26  avril,  signes  de  pleurésie  sèche  à  la  base  du  poumon 
gauche;  bruit  de  frottement.  Ces  symptômes  diminuent  les  jours 
suivants;  le  l*'*  mai,  ils  avaient  à  peu  près  complètement  dis* 
paru;  la  santé  générale  paraissait  satisfaisante.  Le  S  mai,  frisson 
violent  pendant  une  heure  dans  la  matinée.  Les  4,  5,  6  et  7, 
nouveaux  frissons  dont  la  durée  se  prolonge  de  plus  en  plus; 
anorexie  complète;  dévoiement.  Dans  Tintervalle  des  accès  de 
frisson,  la  malade  ne  souffre  nulle  part ,  ne  tousse  pas,  ne  pré- 
sente aucune  douleur,  aucun  symptôme  local.  Elle  s'affaiblit 
rapidement  et  succombe  le  10  mai. 

Autopsie^  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  Suppuration 
dans  l'articulation  coxo-fémorale  droite;  quelques  abcès  méta- 
statiques  en  voie  de  formation  dans  les  poumons  et  le  foie,  consti- 
tués par  des  noyaux  ecchymotiques  circonscrits  et  un  peu 
ramollis  au  centre,  n^is  sans  traces  de  pus  bien  manifestes; 
poumon  gauche  adhérent  au  diaphragme,  noirâtre,  friable  et 
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ramolli  dans  son  lobe  inférieur,  comme  on  l'observe  dans  rhé' 
patisation  grise,  sauf  la  teinte  qui  est  un  peu  différente. 

Veine  saphène  interne  et  fémorale  droites  réduites  en  cordons 
fibreux  imperméables.  Dans  la  veine  cave  inférieure,  à  son  ori- 
gine, on  trouve  un  caillot  fibrineux  de  5  à  6  centimètres  de 
longueur,  adhérent  aux  deux  tiers  de  la  circonférence  du  vais- 
seau, et  renfermant  dans  son  intérieur  un  foyer  purulent  presque 
complètement  évacué,  à  parois  grisâtres^  très  amincies,  friables, 
réduites  en  certains  points  à  un  véritable  détritus,  et  présentant 
par  conséquent  des  ouvertures  très  larges ,  irrégulières,  par  les* 
quelles  le  pus  s'éiait  certainement  échappé  pendant  la  vie  pour 
se  mêler  au  sang.  Les  parois  veineuses  à  ce  niveau  offrent  un 
aspect  parfaitement  normal  :  ni  rougeur,  ni  épaississement,  ni 
friabilité,  ce  qui  porte  à  croire  que  le  pus  n*a  pas  été  sécrété 
dans  le  lieu  même  ou  Ton  en  trouve  des  traces. 

Plusieurs  membres  révoquent  en  doute  la  nature  purulente 
de  la  matière  contenue  dans  le  caillot  delà  veine  cave.  L'examen 
microscopique  n'ayant  pas  été  fait ,  il  est  permis  de  supposer 
qu'un  amas  de  globules  blancs  du  sang  a  simulé  une  masse 
purulente,  comme  cela  arrive  assez  souvent. 

19.  M.  Dumont'Pallier  présenie  un  enchondrome  du  tibia. 

X....,  ^ée  de  soixante-deux  ans,  entre  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  dans  le  service  de  M.  Yelpeau,  le  2&  juin  1855,  salle 
Sainte-Catherine,  n^*  9. 

Cette  femme ,  bien  qu'un  peu  amaigrie ,  paraît  encore  forte 
et  bien  constituée.  Jamais  elle  n'a  fait  de  maladie  grave;  il 
n'existe  dans  sa  famille  aucun  antécédent  morbide  digne  d'être 
noté. 

Il  y  a  neuf  mois ,  sans  cause  appréciable ,  elle  vit  survenir  à 
l'extrémité  supérieure  de  la  jambe,  un  peu  en  dedans,  une  tu- 
meur dure,  indolente,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau. 
Cette  tumeur  augmenta  peu  à  peu  de  volume  pendant  sept  mois, 
sans  gêner  la  malade  d'une  manière  notable  et  sans  l'inquiéter  ; 
mais  depuis  deux  mois  son  accroissement  s'est  fait  avec  une  ra- 
pidité extrême  ;  des  bosselures  ont  commencé  à  soulever  la  peau 
en  divers  points  et  quelques  douleurs  se  sont  fait  sentir.  Aussi , 
la  femme  X. . ..  se  présente  à  l'hôpital  décidée  à  accepter  tous  les 
moyens  de  traitement  qui  lui  seront  proposés. 

La  partie  supérieure  de  la  jambe  gauche  est  le  si^e  d'une 
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tumeur  aussi  volumineuse  qu'une  tête  d'adulte  ;  elle  se  continué 
insensiblement  dvec  la  paHie  idfërieure  de  la  jàtnbe,  de  iiianièrê 
â  dbuner  au  mettibre  l'aspect  d'un  éborme  gigbt.  La  limite  ddpé- 
rièttre  esta  3  ou  ft  centimètres  au-dessous  du  cdudyle  dd  tibiiti 
là  elle  se  renfle  subitement;  et  doUne  ad  membre  Utie  (sit-cotlM* 
rente  de  51  centimètres.  Inférieurement ,  elle  $e  lertuiile  i 
10  ceniltliètfes  de  la  malléole  interne  ;  la  saillie  qti'elle  foi^tlië 
existe  Bdrtoot  en  dedabs  et  en  arrière  de  l'até  du  ttiembt'e;  En 
tfîBilt,  le  doigt  peut  suiTre  la  face  antérieure  du  tlbia^  ^ui  tt^ëSt 
nullement  déformée.  Le  péroné  est  tout  à  fait  intact. 

La  tùmehr,  asses  lisse  et  régulière  k  la  partie  postérieure;  eët 
surmontée  en  dedans  par  trois  ou  quatre  bosselurèil  qui  paraissent 
lègèremem  ramollies»  et  au  uitread  desquelles  la  pead,  silidunéë 
par  dés  teines  variqueuses,  est  ruuge,  IdisaUté;  très  vasctilaire. 
Partout  ailleurs,  la  tumeur  offre  cette  dureté  caractéristique  de 
rencfaondrome,  dureté  cartilagineuse,  et  qui  s'accompagne  d'tine 
sensation  particulière  d'élésticité.  La  pression  ne  détermine  paD 
de  douleur  bien  Ylve,  sauf  au  niveau  d'un^  des  bosselures,  qdi  ; 
même  sans  qu'on  la  touche,  est  le  siège  d'élattcetileutis  assee  ififa 
pour  troubler  le  sommeil  de  la  tlialade.  Utie  exploration  rittèn* 
ttte  rie  fait  déboutrir  danâ  cette  tumeur,  ni  bàltettiehts,  ni  Ui*uits 
de  souffle  \  enfin  oti  constate  sans  peine  qu'elle  est  ibtimenient 
adhéreiite  au  tibia,  sur  lequel  il  est  itdpbssible  de  lui  flii^ë 
exécuter  le  moindre  mouvement. 

L'articulatiob  du  genod  est  parfaitement  Saine.  Â  la  partie 
inférieure  de  la  Jambe  et  à  la  face  dorsale  du  pied;  il  existe  liti 
pett  d'ciedèbie  que  la  compression  des  gros  vaisseaux  i^uffit  pbur 
expliquer. 

Comme  toutes  les  fonctions  générales  s'etécutebt  parfaite- 
ment, M.  Yelpeau  se  décide  à  proposer  l'amputation  de  la  cuisse. 
L'opératiob  est  pratiquée  le  6  juillet  au  lieu  d'élection.  La  ma- 
lade étant  préalablement  soumise  aux  ibhalatiobs  de  chloroforttte; 
le  chirurgien  taille  par  transfixidti  un  vaste  lambeau  antérieur  i 
la  section  de  la  peau  est  complétée  en  arrière  par  une  iiieiaian 
demi-circulaire,  puis  les  muscles  sdnt  coupés  en  un  point  plus 
élevé)  l'os  est  âcié  a  ce  niveau  et  se  trodve  parfaitement  recou* 
vert  ;  grâce  au  lalnbeau  antérieur  qui  reiotnbe  par  îon  propre 
poids  ;  les  lèvres  de  la  plaie  sôbt  iliaibtenueà  rapprochées  par  des 
biDaelettes  a^lutinatlvea» 
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l^ous  renvoyons  à  \i  fltl  dé  robsët*TaUdH  \û  dë^crl()Ubii  dte  la 
tlitnedi*: 

Le  8;  bn  peii  de  fièvre  sanft  àtttt^e  ëeddeHt. 

Lé  y,  on  lève  të  prëiiliet*  pdnsémëht  ;  M  ddt)t)dr^tibh  Û'm 
pis  ëhcoi-ë  franchement  établie. 

Le  12,1e  moigtadn  est  tlithéhé  et  dn  peiï  ehfladidlé;  là  InbindtHB 
prësSldh  ^  aéleririlUfe  de  vives  dodiedrs;  là  snppuHtibh  ë«t  thés 
ébbddatlte  et  de  bôndë  faàture  ;  \i  fiôvi-é,  du  reste,  est  Mbdei»ëë«t 
les  fonctions  générales  restent  excellentes.  —  PansbknëUt  àVeb  dti 
légë^  catapla^tiie  êmollleht  ;  une  portibd  d'aliment»  ddlideH. 

Pendant  les  jours  qui  suivent,  la  suppuratiori'ëàt  d'bttë  ithoD- 
àitit^  ëxtràbrdinaire  ;  là  Malade  H'afTàiblit  uh  peu  et  là  phfsio- 
ribihie  raltë»*é. 

Le  20,  elle  est  pri^ë  d*bn  frisâbtt  IHterise  ({tti  .dure  utië  heU(*ë 
ad  moins  et  s'âbbdmpagne  de  chaleur  et  de  sueur. 

Le  J1 ,  H  y  d  deui  fl-isfibtts  auâsi  intëtiàedet  aUiÉsi  pitldngéë  ^dë 
le  pi'emier.  —  1  gramme  de  sulfate  de  quinihe  ;  bâddage  botd- 
pressif  à  la  partie  supérieure  dû  moighou. 

Trbis  frissbnâ  dan»  la  journée  du  22  ;  Ils  viennent  d*dde  diaHiére 
ii*t*ëgdlière  et  «ont  toujbuhs  accbitlpâgnés  de  chalëUt  et  dé  suëun 

Encore  Un  frisson  le  23  et  le  2&  ;  les  bords  de  là  plaie  detien* 
riëutsanieut  et  blafards;  là  ftuppUratinn  feste  dUssi  stbondàutë; 
diâls  un  {^eu  plus  séreuse  ;  àUcUne  trace  de  phlébite  bd  de  ftisëë^ 
[idruleUtes  dans  le  tndVen  hibî|[nôn.  La  langUe  est  blanbHâlre; 
mais  assez  humide  ;  abdomen  souple ,  pas  de  diàlHiée,  Un  peu 
de  tobx  avec  quelques  râles  muqueut  disséminés  dan»  lé  pUi- 
tKdë;  le  pouls  re»te  petit  et  accéléré,  et  la  dialàde  eihâlë  uHë 
odeur  de  pus  très  sensible.  —  U  graidules  d'albobtature  d'icbnii 
dttns  Une  l^ôtibd  *  lOO  grammes  de  i\t\  de  Bagiiols;  lotibds  hvec 
là  décoctioh  de  quinquina. 

Le  25,  encore  un  frisson,  —  Même  pre^briptlon. 

Le  àl,  pas  de  frissbns  depuis  quatre  jours,  mais  Tëtslt  |[énifal 
reste  tbdjdurs  atiSsi  grave.  Depuis  derit  jour»  des  douleurs  trëë 
vives  et  continues  se  font  sentir  à  Tépaulë,  au  coude  et  au  cou -de- 
pied  ,  sans  trace  cependant  d'ëpanchedient  intrà-articUlaire.  Le 
pbUis  hesté  h  120  ;  il  y  ë  une  grande  ântiëté  hësph-àtbife  t^dë  HH 
jùiStifie  pél^  UU  exâmëh  atteritif  de»  poHhiOn»:  •— Giiëitschflre  ^ 
étéhduéfjui  étistaitàu  »abt'uni  depui»  ttbëlqùë»  jOUI^  l^edt  éMt^gtë 
cbhsidtràbledleht; 
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Le  2  août  »  cessation  complète  des  frissons  ;  pas  de  toux ,  pas 
de  diarrhée,  la  plaie  est  en  assez  bon  état;  mais  l'escbare  da 
sacrum  a  pris  une  extension  énorme  ;  la  peau ,  les  muscles  fes  - 
sierssont  sphacélés  et  éliminés  chaque  jour;  l'os  est  dénudé  dans 
un  espace  large  comme  la  paume  de  la  main.  Le  pouls  est  de 
plus  en  plus  misérable  et  la  jambe  droite  s'infiltre. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent,  l'adynamie  alla  toujours  en 
augmentant.  La  malade  a  succombé  le  9  août  sans  avoir  présenté 
de  nouveaux  symptômes. 

Voici  maintenant  les  principaux  résultats  fournis  par  la  dissec- 
tion de  la  jambe  amputée  : 

La  peau  est  partout  libre  sur  la  tumeur  et  peut  être  séparée 
sans  peine;  l'aponévrose  jambière,  amincie  et  distendue,  peut 
ôtre  encore  très  bien  reconnue  ;  en  arrière  et  en  dehors,  les 
muscles  jumeaux  et  solaire,  les  péroniers  sont  aplatis  et  refoulés; 
en  avant,  le  jambier  antérieur  et  les  extenseurs  ont  conservé  leurs 
rapports  normaux  et  sont  logés  dans  une  sorte  de  gouttière  créa* 
sée  entre  la  tumeur  et  la  face  externe  de  l'os. 

Une  section  transversale  faite  à  l'aide  de  la  scie  au  niveau  de 
la  partie  la  plus  volumineuse  de  la  tumeur  permet  de  constater 
qu'elle  est  intimement  adhérente  aux  faces  interne  et  postérieure 
du  tibia,  avec  lesquelles  elle  semble  faire  corps  ;  seule  la  face 
externe  est  libre.  En  cherchant  ensuite  à  isoler  la  tumeur,  soit 
en  haut,  soit  en  bas,  on  voit  qu'à  ses  limites  extrêmes  elle  est 
simplement  accolée  au  tibia,  dont  on  peut  la  séparer  à  l'aide  de 
simples  tractions,  en  sorte  qu'en  réalité  elle  n'est  adhérente  à 
cet  os  que  dans  une  étendue  de  S  à  10  centimètres  au  niveau 
de  sa  partie  la  plus  volumineuse. 

Partout  le  péroné  est  resté  parfaitement  intact,  quoique  la 
production  nouvelle  ait  refoulé  les  muscles  profonds  et  pénétré 
dans  l'espace  interosseux. 

On  peut  encore  constater  sur  la  coupe  transversale  que  nous 
avons  indiquée,  que  toutes  les  parties  de  la  tumeur  qui  avoisi- 
nent  le  tibia  ont  subi  entièrement  la  transformation  osseuse; 
plus  en  dehors,  on  rencontre  du  tissu  cartilagineux  parcouru  par 
quelques  traînées  osseuses  ;  enfin ,  plus  en  dehors,  c'est  du  car- 
tilage pur,  car  il  en  a  le  brillant,  la  résistance  et  l'élasticité  ;  an 
niveaa  des  bosselures  à  moitié  fluctuantes  que  nous  avons  notées, 
le  tissu  est  ramolli  comme  de  la  gélatine  et  contient  de  distance 
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en  distance  de  petites  cavités  à  parois  anfractueuses,  partout 
ailleurs  dépourvues  de  vaisseaux  ;  il  offre  ea  ce  poiot-là  quel- 
ques capillaires  visibles  à  l'œil  nu. 

L*examen  microscopique  a  tout  à  fait  conGrmé  la  nature  car- 
tilagineuse de  ce  tissu ,  ainsi  que  le  constate  la  note  suivante 
rédigée  par  M,  Robin  : 

Le  tissu  de  la  tumeur  est  remarquable  par  le  nombre  et  le 
rapprochement  des  cavités  dont  la  substance  fondamentale  est 
creusée.  Cette  substance  est  homogène  par  places,  généralement 
striée  comme  dans  le  fibro-cartilage  ;  toutefois  ces  stries  sont 
très  pâles.  Dans  tous  les  points  où  à  Toeil  nu  on  observe  une 
certaine  opacité  et  un  aspect  blanchâtre,  l'examen  microscopique 
permet  de  constater  que  cette  couleur  est  due  à  une  grande 
quantité  de  fines  granulations  moléculaires ,  les  unes  grisâtres , 
les  autres  jaunâtres  et  graisseuses,  qui  se  trouvent  déposées 
dans  répaisseur  même  de  la  substance  fondamentale;  celle- 
ci  ,  en  outre ,  est  dans  ces  points  plus  striée  que  partout  ail- 
leurs. 

Quant  aux  cavités  creusées  dans  l'épaisseur  dn  tissu,  elles  sont 
sphéroîdales  ou  ovoïdes,  quelquefois  un  peu  allongées  ou  à  con- 
tours sinueux  ;  leur  longueur  et  leur  largeur  varient  de  l'une  à 
l'autre  entre  ^  et  7  centièmes  de  millimètre  ;  elles  sont  séparées 
par  une  épaisseur  de  tissu  de  1  à  2  centièmes  de  millimètre. 
Quelques-unes  de  ces  cavités  renferment  une  matière  demi- 
liquide  avec  un  corpuscule  très  granuleux,  sphériqueou  légère- 
ment polyédrique  qui  en  occupe  le  centre  ou  à  peu  près.  Dans 
certains  cas,  ce  corpuscule  granuleux ,  qui  est  toujours  formé 
d'un  amas  de  granulations  graisseuses ,  renferme  en  outre  une 
ou  deux  gouttes  d'huile;  son  diamètre  est,  en  général,  de  1  à  3 
centièmes  de  millimètre.  D*antivs  cavités,  et  ce  sont  les  plus 
nombreuses,  renferment  une  véritable  cellule  dont  la  masse  est 
complètement  homogène  et  transparente,  le  contour  pâle ,  mais 
régulier.  Ces  cellules  ont  pour  noyau  un  des  corpuscules  plus 
ou  moins  granuleux  décrits  tout  à  l'heure  ;  seulement ,  dans  ces 
cas-là,  ce  noyau  n'est  pas  granuleux  dans  toute  son  étendue,  et 
une  portion  de  sa  périphérie  ou  de  son  centre  reste  homogène 
ou  transparente. 

M.  Marcé  communique  le  résultat  de  VautopM  faite  trente- 
six  heures  après  la  mort.  -—  Outre  rescbare  au  Direau  do 


fiicrurp  e(  i9  ^mM^^  (le  pet  ps,  voici  les  particplarii^s  |^  pl^s 
iiuporUiU^  qui  ont  él^  notées  4aas  |p$  divers  orgaqps  ; 

Le  sommet  des  deux  poumons,  m^^  ^ur^i|t  du  PQHIttfH)  àwit 
offre  qiielqu^s  lui^rcule^  crétacés  parfaitement  caracti^ris^s»  et 
4§  V\\^  ql|elq^es-un^8  de  ces  pjçatrip^s  que  l'on  a  coutmfi^  de 
regarder  comme  succédant  à  des  excavations  tpberpul^fi^ps , 
pojBpléfpment  guérie^.  4  la  ba^e  et  h  U  superficie,  surtout  W  le 
poumon  drpit,  se  trQpv^nt  quatre  ou  cinq  abcès  mét9»teii4(l^3 
DarfaitPfi^ent  caraptéris^s.  {.p  (pie,  la  rate,  |P9  reiqs  f t  le«  autres 
yispèrpç  p'offrept  rien  d'impç^rt^o^  ^  ROter. 

Lfi  veine  fémor;iie  et  le^  vfjnes  iljjiqnes  m\  été  \9o\ée^  f t  ^i»- 
péqii^p;  Afep  spiu  4ji)s  tpifte  le^f  ^len^ue,  4^pp^  T^xtréipif^  dp 
WPJgOQR  ju^u'^u  f^ive^H  de  Tewbpupbure  f}e  1^  fémpi  aie  prp- 
<i)p4^.  JLp  tronc  de  la  v^jfie  fé^ofalp  e^t  obliti^r^  par  ui»  c^ilift^ 
fAHgpâtre  4i&  m^ipcre  poi)sista||ce  et  i|'ofiEraf|t  f|||C)9Jip  e^bé- 
rwpp  afpc  |4  n^en^braue  JRterpe.  Celle-ci  d'flillpnrs  esf  par(i|îtf- 
in^ut  sj|lnp  et  q'offre  aucune  tr^pe  d'inflawmatîpn.  M^is  Appuis 

l'origine  de  la  fémorale  profonde  jusqu'au  niveau  de  la  y^ige 
jli^ne,  tp^tp  1^  c^yité  dp  Y^iis^ea»  est  di§ten4iip  p.ar  une  fli^an- 
tlfp  cpf|sJd(irabl^  de  pp,  pt  sa  membrane  îDiernp  p^  im^  ffH4(e 
son  éte^dR^  rimpllip  pt  rppouyerte  p^r  dps  cppcrétion^  jaq- 
qltres  peu  ponsistantes.  Pn  baut,  au  fiivpau  de  Tiliaque  internet 
1)1)  cailipt  ribriueui;  de  2  centimètre^  de  longHppr  {qr^ii^it  j^u  p||s 
Qnp  barri^fp  infrancbissable.  filais  coinmpot  e^liqppr  Tipi^rltè 
û^  la  féniprale?  Sq  ouvrant  la  féfnprale  profonde,  il  fi|t  fac|}p  4e 
le  isendre  compte  de  cette  apparente  singniarité.  Cette  ve^qp,  en 
i£fet>  ^eit  reoipiie  de  pu«  ;  c'est  par  là  qne  la  pbleg^a^lp  ^vajt 
fiénéM^é  dans  la  ypine  fémorale ,  et ,  particularité  digiip  de  rp- 
piarqpp,  le  pii$  avait  pnvabi  une  petite  portion  dM  tro|)c  de  la 
Hkporale  eii-dpssons  de  i' emboncbure  dp  la  fémorale  pr^i^fond^ , 

^t  n^aveit  M  arrêté  qne  par  deu(  valvules  veineuses  per^if(ï' 
ment  intentes  encoice  qui  séparaient  le  liqnide  pnrqlpnt  du  94il)9^ 
riHigafttrp  de  li  partie  inférieure  de  l%  veine. 

QjINS  le  trjonc  de  la  veine  fémorale  profonde  elle-même  ge 
remaiiquait  «ne  di^pi^ition  tont  à  f^it  analogie  ;  ^jjlpt  roqgeâtçe 
dans  la  partie  inférieure  de  la  veine ,  dn  pus  deps  la  partip  sqp^- 
rieure ,  et  une  valvule  séparant  ces  deux  parties  ^i  distl^Ptps. 

IMr  maltoir,  il  e  M  impossible  de  reu^uvei?  le  yeinnle  enflam- 
mée»  qui  tiàs  imliaUeiDeiii  devait  jwer  m ,  ff^ivemen^  k  |a 
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fi^mqraiçi  profonde,  le  même  rôle  qm  la  fémorale  profonde  rela- 
Uveipeqt  «la  tronc  d^  la  f^ipqr^le  elle-méffie. 

A  9on  ea^lrémité,  Tps  offrait  mo  ^équestre  de  2  cemjipètre§  de 
Iqngaeiir ,  qui  déj^  commeoçîiit  à  se  séparer  des  parties  sain^; 
\^  pioelle,  à  ce  qjveau,  était  ramollie  et  enâaqimée.  Qu  rest^, 
^HÇMoe  trace  ^e  p|)|ébite  o^seui^. 

TiiiJi.  M.  FQuci\€r  mnijffi  une  Iwqtion  spauff^né^  çlu  gfu^ 
ç»çc  wféyfose ,  ^t  dqpne  les  4étai|s  suif ai^t^  : 

Sur  un  bomine  d'upe  trentaine  d'années,  wprt  le  9  août  1855, 
diins  le  service  de  AI.  Bopillaud,  à  la  Charité,  pp  trony^  le 
ip^fpbr^  inférieur  gaucfie,  pli^cé  dans  une  forte  iptiitiqu  en  4^* 
hofs  ;  !§  jatnbe  reposant  sur  sa  face  externe  est  légèrepippt  fléchie 
spr  la  cuisse,  le  pied  repose  en  entier  sur  son  bord  externe.  L^i 
{HPUvepients  d§  rarticulatiqn  coxo-fénr^pralQ  (St  çepi  de  rarticp*; 
Utiop  4p  pied  sqm  qqrmapx.  L'articulfitipn  du  gepou,  aif  con- 
traire, e^t  compléteipept  imrpobiie* 

La  p^fiuqui  recouvre  |^  genoq  portfi  )es  cicatrices  ^e  cautèr^S| 
4eut  ^  la  ^urfac^  ipterne,  ^^ux  à  la  face  externe,  j^es  lésions  dp 
cette  arlicolatioo  portent  sur  les  parties  molles  et  sur  les  p(|r(jp|) 

4Mrps  ;  d'i|l?Qr4  '^^  pariip3  dures. 

Vexlréipiié  iuférieqre  du  féaiqr  n'offre  ri^n  4^  reqarqu^blq , 
si  ce  p'^st  que  le  cartilage  p'existp  plus  qu'eq  quelques  poiqt^ 
fpifsfqfpie  4®  Ifimelles  très  minces,  ^e  cqndyle  jptfirne  dufép)ur 
$e  cpntipqe  ^veç  cplui  4h  t}t)ja  par  ppe  gros^p  jetée  qssep^e  qui 
YH  SWP^i*  1^  P^^'Me  PYl^rpe  4e  ce|q|-ci  ^q  ^  dirigeant  oblique- 
ment en  b^9  ^t  eq  dpdaqs,  et  spr  laquelle  s'étend  le  Ijgameqt 
If (éra|  interne,  (iette  jetée  psseuse ,  ^rfM^dip,  lisse  ^  ^  surfç|ce , 
|^r(  d^  |4  p^r^'^  ^^  P'"^  r^cplée  du  condyie  et  r^çou?re  infé- 
rieure^^pUt  tpqte  la  façptte  ^rticuifprp  dp  tibijf.  De  la  partie  pos- 
térieure dp  CQq4ylQ  ^xfprqe  dp  fémur,  part  une  jetée  moitj^ 
qsseqs^,  fpoitié  Ot^feuse,  aplatie,  qui  gag|ie  q|)liquemeqt  en  bas, 
qp  arrière  ^\  en  del^prs  l'épine  du  ti|)ia.  Eqfre  ces  deqx  jettes 
qui  sqpd^qt  |e^  copdytes  du  fémuf  à  ceux  4ti  tibia,  existe  uq 
iptervalle  r^fPPlt  4^  M^^  Gbrepx.  et  ^u  fond  duquel  se  voit  )e 
lig^ipept  crqi^  ppstévieur  ten(|p  p(  allongé.  A  la  partie  interqe 
dp  la  jetép  qsseusp  externp,  oq  trouve  qpejqtieç  ^bres  partant  de 
Ifl  fi|pe  Iptepe  4u  condyie  e&terqe  et  représentant  |e  liganD|ep( 
croisé  antérieur  qui  a  changé  de  direction  à  caus^  4^  |f|  RP^Itjop 

dp  tibia. 
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Cet  os  est ,  en  effet ,  maintenu  dans  la  demi-flexion  sur  le 
fémur,  formant  un  angle  d'environ  135  degrés.  Sa  facette  arti- 
culaire externe  est  complètement  en  dehors  du  condyle  externe,  sa 
facette  articulaire  interne  correspond  à  Téchancrure  intercondy^ 
lienne.  En  même  temps  le  tibia  dépasse  en  arrière  le  fémur  dans 
sa  partie  externe  surtout,  de  manière  qu'une  ligne  rerticale 
abaissée  du  tubercule  d'insertion  du  ligament  latéral  externe 
viendrait  tomber  sur  le  bord  antérieur  de  la  face  articulaire  du 
tibia.  Dans  cette  position,  la  tubérosité  antérieure  regarde  en 
dehors  et  en  avant ,  le  péroné  presque  directement  en  arrière. 
La  rotule  est  fixée  sur  le  condyle  externe  par  un  pont  osseux  assez 
large  pour  recouvrir  la  moiiié  supérieure  de  sa  face  articulaire. 
La  face  antérieure  de  la  rotule  regarde  en  avant  et  en  dedans, 
de  telle  sorte  que  son  bord  interne  est  soulevé  en  avant.  La  pointe 
de  la  rotule  est  elle-même  soudée  au  tibia  par  un  pont  ostéo- 
cartilagineux  qui  se  fixe  sur  le  tibia  au  milieu  de  l'espace  com- 
pris entre  la  tubérosité  antérieure  et  le  rebord  articulaire.  Le 
ligament  rotulien  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors. 

Somme  tonte,  nous  trouvons  sur  cette  pièce,  une  luxation  en 
dehors  et  en  arrière  du  tibia  sur  le  fémur,  et  une  luxation  en 
dehors  de  la  rotule.  Ces  deux  déplacements  étant  incomplets  et 
maintenus  par  des  jetées  osseuses  épaisses  entre  les  surfaces 
articulaires,  ces  surfaces  articulaires  ne  sont  pas  déformées,  mais 
le  ménisque  inter- articulaire  interne  a  disparu,  et  l'externe  est 
compris  dans  la  soudure  du  condyle  interne  et  du  tibia. 

De  ce  déplacement  il  résulte  que  le  tibia  forme  avec  le  fémur 
un  angle  ouvert  en  arrière  et  en  dehors ,  angle  qui  est  comblé 
par  un  tissu  de  remplissage  fibro-graisseux.  Les  ligaments  péri- 
phériques sont  intacts,  les  muscles  normaux,  excepté  le  poplité 
qui  a  subi  la  transformation  graisseuse  ;  le  tendon  du  biceps  est 
saillant  et  confondu  avec  le  tissu  de  remplissage.  Enfin,  on  doit 
noter  l'amincissement  de  la  lame  compacte  du  fémur  et  de  celle 
du  tibia,  d'où  il  résulte  que  ces  deux  os  ont  perdu  une  partie  de 
leur  consistance.  Ce  ramollissement  des  extrémités  osseuses,  sou- 
vent noté  dans  les  ankyloses  anciennes ,  explique  la  facilité  de 
leur  fracture,  lorsque  l'on  cherche  à  redresser  le  membre  avec 
une  certaine  force. 

Cette  luxation  ayant  été  trouvée  sur  le  cadavre  et  sans  que 
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Ton  ait  de  renseignements  sur  son  origine  ni  sur  sa  date ,  il 
paraîl  difficile,  au  premier  abord,  de  dire  quelle  est  sa  nature. 
Cependant  Tabsende  de  déformation  des  surfaces  articulaires, 
l'intégrité  des  ligaments,  la  rareté  relative  des  luxations  tran^ 
matiqoes  du  genou,  la  présence  des  cicatrices  de  cautères,  sont 
des  caractères  qui,  réunis,  permettent  de  croire  que  c'est  une 
luxation  pathologique. 

Dans  les  luxations  traumatiques  anciennes ,  il  y  a  nécessaire 
ment  pression  des  surfaces  articulaires ,  qui  alors  se  déforment  ; 
les  ligaments  sont  en  partie  rompus;  de  plus,  ces  luxations  sont 
rares ,  surtout  la  variété  qu'offre  celle-ci.  Quant  à  la  luxa- 
tion congénitale,  sans  tenir  compte  du  caractère  que  tous  les 
auteurs  indiquent,  à  savoir  que  les  luxations  pathologiques  sont 
uniques,  les  congénitales  étant  doubles,  et  bien  que  M.  Malgaigne 
ait  pu  dire  que  sur  le  cadavre  et  sans  renseignements  il  est  im- 
possible de  distinguer  la  luxation  pathologique  de  la  luxation 
congénitale  {Traité  des  luxations,  p.  2U2) ,  il  ne  saurait  y  avoir 
dans  ce  cas  particulier  le  moindre  doute  :  la  variété  de  dépla- 
cement qui  a  lieu  ici  n'a  jamais  été  observée  dans  les  luxations 
congénitales  du  genou  qui  d'ailleurs  sont  fort  rares,  tandis  que 
cette  variété  est  celle  que  Ton  rencontre  le  plus  fréquemment 
dans  les  luxations  pathologiques. 


I.  Tumeur  fibreuse  de  la  dure-mère,  occupant  la  fosse  occipitale  inférieure 
gauche,  et  se  prolongeant  dans  le  trou  déchiré  postérieur  autour  des 
nerfs  de  la  huitième  paire  gauche; —  céphalalgie  fronto-lemporale, 
paralysie  incomplète  du  pharynx ,  affaiblissement  général  de  la  myotilité, 
beaucoup  plus  considérable  à  gauche  qu'à  droite  ;  —  par  M.  Gruveilhier. 

R...  (Léonard),  âgé  de  quarante-sept  ans,  menuisier ,  m'a 
été  adressé  par  M.  Duchenne,  comme  affecté  de  paralysie  du 
pharynx*  et  entre  dans  mon  service  à  l'hôpital  de  la  Charité  (salle 
Saint-Ferdinand,  n«  17),  le  29  septembre  1855. 

Il  y  avait  six  semaines  qu'il  se  plaignait  de  ce  qu'il  appelait 
un  mal  de  gorge.  Un  médecin  appelé  auprès  de  lui  n'avait  rien 
trouvé,  et  en  effet  c'était  tout  simplement  une  difficulté  de  la 

déglutition. 

La  déglutition  des  liquides  est  impossible  sans  qu'une  bonne 
partie  ne  passe  par  le  nez  et  quelquefois  ne  s'introduise  dans  le 

T.  XXX.  —  30»  A!I«4b,  1855.  «3 


476  BULLSTUIS 

larynx.  La  déglotition  du  vin  pur  se  fût  beaucoup  mieux  que 
celle  de  la  tisane  »  saiw  doute  à  cause  de  la  stimulation  qu'il 
produit  (1).  La  soupe  et  le  bouilli  passent  notablement  mieux 
que  les  liquides. 

L'examen  de  rarrière-boucbe  montre  que  la  contraction  du 
pharynx  et  celle  du  voile  du  palais  sont  très  incomplètes.  Elles 
m'ont  paru  notablement  plus  incomplètes  à  gauche  qu'à  droite» 

Je  fais  lever  le  malade;  il  marche,  mais  lentement,  ne  peut 
pas  précipiter  le  pas,  et  bien  qu'il  ne  boite  pas ,  il  affirme  que  la 
moitié  gauche  du  corps  est  notablement  plus  faible  que  la  droite* 
,  Le  malade  fait  remonter  cet  affaiblissement  à  trois  ans. 

Depuis  la  même  époque,  céphalalgie  qui  occupe  la  région 
frontale  et  la  partie  antérieure  de  la  région  temporale.  Celte 
douleur  qui  est  permanente  mais  supportable ,  devient  parfois 
extrêmement  vive.  Ce  sont,  dit  le  malade,  des  coupa  de  marteau» 
c'est  une  vrille  qu'on  fait  entrer  dans  sa  tête,  qu'on  tortille»  qui 
déchire  les  chairs  et  en  emporte  des  lambeaux  lorsqu'on  la  retire 
(ce  sont  ses  expressions).  Cette  douleur  arrache  des  gémisse^ 
ments  toutes  les  fois  qu'arrive  l'exacerbation  ;  elle  le  surprend 
souvent  pendant  son  sommeil,  lui  arrache  des  cris,  le  réveille 
presque  toujours. 

Le  malade  dit  qu'il  n'a  plus  de  mémoire,  que  sa  pensée  lui 
échappe,  que  sa  vue  est  notablement  affaiblie  ;  mais  d'ailleurs 
intégrité  parfaite  des  facultés  intellectuelles  et  affectives;  senti- 
ment intime  de  la  gravité  de  sa  maladie  dont  il  suit  la  marche  pro- 
gressive. Sensibilités  tactile  et  spéciales  dans  l'état  le  plus  intact. 

Relativement  à  la  phonation ,  le  malade  parle  très  distincte- 
ment» mais  sa  parole  est  gutturale  »  il  n'a  qu'une  note  dans  la 
voix  ;  mucosités  gutturales  très  abondantes  dont  il  a  peine  à  se 
débarrasser. 

Abolition  complète  de  l'instinct  génital;  pertes  séminales 
involontaires. 

Pendant  les  premiers  jours  de  son  séjour  à  l'hôpital»  il  pouvait 
se  soutenir,  marcher  lentement,  sans  claudication»  quoiqu'il  se 
plaignît  d'être  bien  plus  faible  à  gauche  qu'à  droite.  Mais  bieotftt 
il  ne  peut  plus  se  lever,  la  déglutition  devient  de  plus  en  plus 

(i)  i*avBi«  fbit  l«  même  obserratisa  dtiM  la  fmnilysie  iDttilMlsire  stro- 
pUquc,  ilans  un  cas  oà  celle  paralysie  avait  porté  mriei  nrmnlia  du  fàai^ss* 
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difficile  et  s'accompagne^  constamment  de  l'entrée  des  liquides 
dans  le  larynx.  Les  mucosités  gutturales  puriformes,  très  épaisses, 
ne  peuvent  être  que  péniblement  et  incomplètement  arrachées. 
La  voix  devient  de  plus  en  plus  faible  ;  quelques  hoquets  ;  bftiU 
leineata  ;  somnolence  ;  il  ne  peut  se  retourner  seul  dans  son  lit. 
Il  s'éteint  le  20  octobre  1855,  trois  semaines  environ  après  son 
entrée. 

Mon  diagnostic  avait  été  celui-ci  :  Tumeur  ou  abcèn  qui 
comprime  le»  nerfs  pneumogastriques  et  probablement  aussi  le 
bulbe  rachidien,  La  tumeur  occupe  probablement  la  face  posté- 
rieure du  rocher t  siège  fréquent  des  tumeurs  fibreuses  ou  ostéo^ 
fibreuses.  J'ajoutais  que  s'il  en  était  aintii)  c'était  le  cervelet  qui 
devait  avoir  été  comprimé ,  et  comme  les  maladies  du  cervelet 
ne  produisent  pas  d'effet  croisé,  j*en  concluais  que  la  cause  de  la 
compression  devait  exister  à  gauche,  puisque  le  malade  était 
notablement  plus  affaibli  dans  ia  moitié  gauche  que  dans  ta  moitié 
droite  de  son  corps. 

Vautopsie  a  justifié  ces  prévisions  au  delh  de  mes  espérances. 
Uetistait,  en  «ffet,  à  ia  bce  postérieure  du  rocher  gauche  et 
dans  la  fosse  occipitale  inférieure  du  même  côté,  une  tumeur  ou 
végétatioa  non  pédiculée,  peu  proéminente  et  commeétalée,  qui 
a  pris  naissance  à  la  face  interne  de  la  dare-mère. 

En  soulevant  le  cervelet ,  il  s'échappe  d4i  pus  épais  consti- 
tuant un  foyer  iatermédiaire  à  la  dure-mère  et  au  lobe  gauche 
du  cervelet.  La  portion  de  la  surface  du  cervelet  qui  faisait  partie 
de  cet  abcès,  était  déprimée ,  sans  érosion  de  la  substance  grise. 

La  tumeur  fibreuse  étalée  occupait  tion-seulement  la  Caee 
postérieure  du  rocher  ei  la  fosse  occipitale  inférieure  gauche, 
mais  encore  elle  s'étendait  en  s'amincissent  derrière  le  trou 
occipital  et  dépassait  un  peu  à  droite  la  faux  cérébelleuse. 

En  outre,  on  voyait  autour  des  nerfii  de  la  huitième  paire 
gioehe  un  prolongement  de  la  tumeur  qui  s'enfonçait  dans  le  trou 
déchiré  postérieur;  les  trois  nerfii  pneumogastrique,  glosso*» 
liharyngieo  et  i^piiial,  étaient  confine  englobés  dans  une  masse 
fibreuse  très  dense  qui  les  enveloppait  de  toute  part  et  devah' 
ifcercer  sur  eux  «ne  cooipression  considérable. 

La  tumeur  fibreuse  était  molle  et  comme  imprégnée  de  pus , 
M  niveau  de  l'abcès  céri  bel leux  dont  j'ai  fiarlé,  elle  était  même 
déeollée  de  ia  surface  rorresimndante  de  ia  fisse  occi^iétaK»  infé- 
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rieare;  l'os  était  d'ailleurs  parfaitement  sain  et  ne  présentait 
aucune  trace  ni  de  carie  ni  de  nécrose. 

La  tumeur  s'enlevait  tout  entière  avec  la  dore-mère  dont  elle 
était  une  production. 

Ce  fait  Yient  à  l'appui  de  ceux  que  j'avais  déjà  observés  sur 
l'effet  non  croisé  des  compressions  ou  lésions  du  cervelet,  sujet 
plein  d'intérêt  sur  lequel  l'excellente  ihèse  de  M.  Torner, 
membre  de  la  Société  anatomique,  est  appelée  à  jeter  une  vive 
lumière  {De  r  atrophie  partielle  ou  unilatérale  du  cervelet^  de  là 
moelle  allongée  et  de  la  moelle  epinière). 

Me  sera-t-il  permis  d'ajouter  qu'il  peut  servir  de  type  pour 
l'étude  clinique  des  maladies  des  centres  nerveux? 

M,  ^or^^,  à  l'occasion  du  fait  communiqué  par  M.  Gruveilhier, 
cite  l'observation  suivante  : 

Il  y  a  huit  ou  dix  mois ,  je  vis  avec  le  docieur  Duhamel,  en 
ville,  un  malade  sur  lequel  il  nous  fut  impossible  d'arriver  à  un 
diagnostic  précis.  C'était  un  homme  âgé  de  quarante-cinq  ans, 
qui  éprouvait  dans  la  tête  et  dans  diverses  parties  du  corps  des 
douleurs  aiguës,  et  était  en  outre  dans  un  état  de  profonde 
cachexie  :  faiblesse  des  plus  marquées  ,  pâleur ,  digestions  mau- 
vaises. Voici  la  série  de  raisonnements  par  laquelle  nous  arri- 
vâmes enfin  à  reconnaître  avec  probabilité  la  nature  de  son 
mal.  Une  cachexie  chez  un  adulte,  en  l'absence  de  signes  de 
tuberculisaiion  pulmonaire,  nous  semblait  indiquer  la  présence 
d'un  cancer.  Mais  à  supposer  que  la  cachexie  eût  cette  origine, 
il  s'agissait  de  préciser  le  siège  du  cancer.  Les  fonctions  des 
organes  abdominaux  où  le  plus  souvent  on  rencontre  ces  sortes 
de  produits  morbides ,  n'étaient  pas  assez  troublées  pour  qu'on 
dût  croire  à  un  cancer  de  l'estomac  ou  du  foie.  Nous  diagnosti- 
quâmes donc  un  cancer  de  la  tête.  lodure  de  potassium  ,  quin- 
quina ;  l'état  du  malade  alla  s'empirant.  A  un  certain  moment 
l'un  des  yeux  devint  saillant  en  avant ,  ce  qui  nous  confirma 
dans  l'idée  d'un  cancer  de  la  dure-mère.  Le  malade  succomba 
à  une  maladie  incidente.  A  l'autopsie  nous  trouvâmes  le  crâne 
«d'une  épaisseur  énorme,  mesurant  dans  certains  points  jusqu'à 
2  centimètres;  la  saillie  de  l'œil  était  due  à  une  exostose  de  la 
partie  postérieure  de  l'orbite.  En  outre,  nous  avons  constaté  la 
présence  de  cancers  disséminés  à  la  face  interne  de  la  voûte 
crânienne,  sous  forme  de  végétations  molles,  évidemment  encé- 
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pbaloides,  et  que  AI.  Broca  reconnut  pour  tels  au  microscope. 
Nulle  part  on  ne  trouvait  de  masse  cancéreuse  à  proprement 
dire.  La  dure-mère,  sous  Tinfluence  de  ces  productions  encé- 
phaloïdes  disséminées,  s*était  injectée,  enflammée,  de  là  l'épaissls- 
sement  des  parois  du  crâne. 

Chez  ce  malade,  les  signes  dus  à  une  compression  de  la  masse 
encéphalique  ont  fait  défaut ,  parce  que  nulle  part  le  tissu  mor- 
bide ne  présentait  un  volume  considérable.  J*ai  d'ailleurs  vu 
souvent  le  cancer  de  la  dure-mère  avec  cet  aspect  étalé. 

M.  />2i/bur  a  examiné  au  microscope  la  substance  de  la  tumeur 
crânienne,  objet  de  la  communication  de  M.  Cruveilhier.  Il  n'y 
a  pas  trouvé  d'éléments  cancéreux.  La  structure  de  cette  pro- 
duction morbide  se  rapproche  de  celles  de  certaines  gommes 
syphilitiques  :  on  y  voit  des  granulations  moléculaires  en  grande 
abondance,  il  s'y  rencontre  aussi  un  certain  nombre  de  cyto- 
blastions. 

Au  dire  de  l'un  des  membres  présents  à  la  séance,  M.  Robin 
aurait  déclaré  cette  tumeur  de  nature  fibreuse. 

II.  Structure  du  foie,  par  M.  Broca. 

M,  Broca  communique  les  résultats  de  ses  recherches  sur  la 
structure  du  foie.  £n  voici  le  résumé  : 

1**  Le  foie  se  compose  d'un  stroma  et  d'une  substance  glan- 
duleuse. 

2*"  Ces  deux  parties  du  tissu  hépatique  ne  sont  isolées  l'une  de 
l'autre  par  aucune  membrane  apparente  ;  peut-être  existe-t-il 
sur  leurs  limites  une  pellicule  anhyste. 

3°  Sur  des  foies  malades  et  dans  certaines  conditions  détermi- 
nées, la  couleur  rouge  du  stroma  et  jaune  des  éléments  glandu- 
laires permet  de  saisir  la  transition  de  Tune  à  l'autre  de  ces  deux 
substances.  La  réfraction  inégale  de  la  lumière  facilite  également 
la  distinction  entre  elles. 

/i°  La  substance  glanduleuse  se  compose  d'acini  arrondis  qui 
se  réunissent  en  grappes,  et  dont  chacun  est  muni  d'un  petit 
conduit  excréteur  très  facile  à  rompre.  L'intérieur  des  acini  est 
formé  par  des  cellules  d'épithélium.  Chaque  grappe  a  environ 
&  à  5  millimètres  de  long  sur  2  de  large. 

5""  Le  stroma  est  formé  d'une  substance  où  l'on  ne  découvre 
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autre  chose  qo'ua  grenu  abondani ,  des  cellules  épitbôilaies  nu 
peu  plus  petites  que  celles  des  acini,  et  des  globules  de  sang 
(venus  probablement  de  quelques  vaisseaux  rompus).  Le  stroma 
ne  renferme  pas  trace  de  tissu  cellulaire. 

^°  En  effet  la  capsule  de  Glisson  abandonne  les  canaux-porte 
à  leur  avanl-dernière  ramification;  de  là  TextrÔnie  friabilité  du 
tissu  hépatique,  la  difficulté  de  Téludier  au  moyen  des  injections, 
de  Taplaiissement  entre  deux  lames  de  verre,  etc. 

7**  Enfin ,  pour  ce  qui  est  de  la  disposition  réciproque  dea 
vaisseaux  et  des  éléments  glandulaires  du  foie,  la  plupart  des  ré- 
sultats annoncés  par  les  auteurs  sont  erronés;  c'est  dans  le 
stroma  que  se  terminent  ou.  naissent  les  artères,  les  ramifications 
de  la  veine  porte ,  de  la  veine  sus- hépatique,  et  probablement 
aussi  les  lymphatiques  et  les  nerfs. 

D*après  cette  description ,  le  foie  rentre  dans  la  classe  des 
glandes'  en  grappes  parmi  lesquelles  il  a  été  placé  par  iMalpIgbI. 
Les  seules  différences  qui  le  distinguent  des  autres  glandes  de  la 
même  espèce,  sont  : 

En  premier  lieu ,  la  présence  dans  les  acini  d'un  épithélium 
cellulaire  et  non  nucléaire  ; 

En  second  lieu ,  Tabsence  d'une  membrane  visible  sur  les 
limites  des  granulations  sécrétantes  et  du  stroma  voisin. 

M.  Verneuil  s'explique  par  les  résultats  que  M.  Brocâ  vient 
d'eiposer,  les  particularités  qu'il  a  notées  lui-même  en  étudiant 
le  foie  au  microscope.  Seulement  il  n'a  presque  jamais  trouvé 
aux  grappes  cette  figure  arrondie  que  leur  assigne  M.  Broca.  Bien 
souvent  il  a  été  frappé  de  leur  aspect  polygonal. 

M.  Houëlf  dans  l'intérêt  de  l'anatomie  pathologique  du  foie, 
demande  quelques  renseignements  au  sujet  du  stroma  dont  la 
composition  semble  ici  bien  différente  de  ce  qu'elle  est  dans  les 
autres  glandes. 

M»  Broca  répète  que  dans  ce  stroma  il  n'a  vu  que  de  répiihé* 
lium.  Peut-être  le  défaut  de  limite  précise  entre  les  deux  sub* 
stances  et  la  resf>emblance  des  éléments  dont  elles  sont  composées, 
viendraient-ils  à  l'appui  d'une  opinion  bien  connue,  qui  fait  con« 
aister  en  une  chute  perpétuelle  de  Tépithélium  tout  le  mécanisme 
des  sécrétions  glandulaires. 

M,  Houël  regarde  ce  stroma  oon^me  partie  la  moins  connue 
de  la  substance  hépatique. 
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M,  7W/a/ demande  si  M.  Broca  reconnaît  entre  les  cellules 
dites  hépatiques  et  celles  appelées  épidermique$  les  différences 
qui  ont  été  indiquées  par  quelques  auteurs. 

M.  Broca  n'en  trouve  aucune  bien  tranchée;  c'est  là  une 
distinction  qu'on  a  été  conduit  à  chercher  d'après  des  idées 
erronées  sur  la  structure  du  foie.  Relzius ,  qui  s'est  le  plus 
attaché  à  l'établir,  a  fait  sur  la  structure  du  foie  des  recherches 
dont  il  est  impossible  de  concilier  les  résultats  avec  ce  que  l'on 
voit  réellement  au  microscope;  tandis  que  les  théories  des  autres 
auteurs  s'expliquent  toutes  par  des  erreurs  faciles  à  saisir. 

M.  Vemeuil  désire  savoir  dans  quel  point  précis  Tépithélinm 
pavimenteux  des  cellules  succède  à  l'épithélium  cylindrique  des 
conduits  hépatiques.  Il  est  des  tumeurs  du  foie  qui  sont  exclu- 
sivement formées  d'épilhélium  cylindrique. 

M.  Broca,  Le  passage  de  l'une  de  ces  formes  de  l'épithélium 
à  l'autre  se  fait  déjà  dans  les  canaux  de  quatrième  ordre  qui  ont 
2  millimètres  de  largeur. 

ilf.  Dufour  demande  si  les  cellules  du  stroma  ne  pourraient 
pas  venir  de  l'intérieur  des  acini  par  suite  de  quelque  rupture... 

M.  Broca.  La  différence  entre  tes  cellules  des  acini  et  celles 
du  stroma  est  trop  tranchée  pour  qu'une  telle  supposition  puisse 
être  admise. 

M.  Dolbeau,  Dans  ses  recherches  sur  la  structure  du  foie, 
M.  Robin  a  vu  l'artère  hépatique  (artère  nourricière  et  satellite 
des  conduits  biliaires,  analc^ue  des  artères  bronchiques)  s'arrê-^ 
ter  sur  les  conduits  hépatiques  dans  le  même  point  à  peu  près 
qui  marque  l'épuisement  de  la  capsule  de  Glisson. 

M,  Broca  n'a  pas  vu  cette  disposition.  Il  a  observé  que  les 
vaisseaux  s'éparpillaient  dans  le  stroma. 

M.  Tamier,  En  examinant  un  foie  cirrhotique,  j'ai  trouvé 
entre  deux  mamelons  saillants  à  la  surface  et  faciles  à  énucléer 
avec  l'ongle ,  une  mince  membrane  celluleuse  qui  se  continuait 
avec  la  capsule  de  Glisson.  Ne  serait-ce  pas  une  hypertrophie 
d'an  tissu  cellulaire  existant  normalement? 

M.  Broca,  Dans  la  cirrhose,  il  y  a  production  (et  non  aug- 
mentation) de  tissu  celluleux  et  âbro-plastique  dans  le  foie. 

Dans  le  foie  gras,  il  se  dépose  un  grand  nombre  de  granula*- 
(ions  graisseuses,  dans  les  acini  d'abord,  puis  dans  le  stroma. 

M.  Trélûi,   L'abeeoce  d'une  membrane  distincte  entre  les 
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granules  hépatiques  et  le  stroma  qui  les  entoure  est  un  fait  qui 
pourra  avoir  des  conséquences  importantes  pour  la  physiologie 
de  cet  organe. 

m.  ÊtraDgIement  interne  datant  de  deux  mois  et  demi;  —  opération  ;  — 
mort.  —Observation  recueillie  par  M.  Ë.Nélaton,  interne  des  hôpitaux. 

Le  7  avril  1855,  la  nommée  Ch....,  marchande  de  vin,  âgée 
de  quarante-six  ans,  entra  à  Thôpital  de  La  Riboisière ,  service  de 
M.  Ghassaignac. 

Cette  femme ,  d'une  très  bonne  constitution  et  dont  la  santé 
est  ordinairement  parfaite,  les  selles  très  régulières ,  vit  tout  à 
coup  celles-ci  se  supprimer,  il  y  a  deux  mois ,  à  la  suite  de 
coliques  très  vives  survenues  spontanément  et  brusquement  au 
milieu  de  la  nuit.  Ces  coliques  accompagnées  de  gargouillements 
très  bruyants  et  de  ballonnement  du  ventre  n'ont  pas  cessé  de 
se  reproduire  jusqu'à  ce  jour;  elles  reviennent  par  accès,  le 
jour  et  la  nuit,  à  des  intervalles  de  quelques  minutes  à  un  quart 
d'heure.  Traitée  chez  elle  pendant  les  six  ou  sept  premières 
semaines,  par  un  médecin  de  la  ville,  cette  malade  garda  le  repos 
au  lit,  prit  des  bains,  des  lavements,  des  purgatifs  répétés,  fit 
sur  le  ventre  des  frictions  avec  des  substances  stimulantes  ou 
narcotiques,  sans  éprouver  aucune  amélioration.  Les  lavements 
donnèrent  issue,  dans  les  premiers  jours,  à  quelques  fragments 
peu  abondants  de  matières  solides ,  mais  bientôt  la  malade  ne 
rendit  guère  que  l'eau  des  lavements  pins  ou  moins  colorée  en 
jaune,  tenant  quelquefois  en  suspension,  à  ce  qu'elle  dit,  de 
petites  pellicules  et  un  peu  de  sang.  Les  purgatifs  (eau  deSedlitz, 
calomel,  scammonée,  etc.),  administrés  à  différents  intervalles, 
produisirent  quelques  évacuations  alvines,  mais  souvent  aussi 
ils  furent  rendus  par  la  bouche. 

Il  y  a  trois  semaines,  survinrent  tout  à  coup  et  pour  la  pre~ 
mière  fois  des  vomissements  de  matières  liquides ,  jaunâtres, 
fétides,  qui  se  répétèrent  plusieurs  fois  par  heure  et  s'arrêtèrent 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  par  l*usage  de  quelques  frag* 
ments  de  glace  dans  la  bouche.  Dix  jours  s'écoulèrent  ainsi  sans 
autre  symptôme  que  la  persistance  opiniâtre  des  accès  de 
coliques  et  de  la  constipation,  puis  à  la  suite  d'une  selle  assez 
copieuse  déterminée  par  un  purgatif,  nouvelle  attaque  de  vomis- 
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semeats  répétés,  de  même  nature  qneles  premiers,  et  qai  8*arré- 
tèrent  égalemeut  au  bout  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures. 
G*est  alors  que  la  malade  entra  à  Thôpiial  dans  une  salle  de 
médecine;  elle  y  resta  huit  jours,  après  lesquels  nulle  améliora** 
tion  n'étant  survenue,  on  jugea  une  opération  nécessaire  et  on 
la  fit  passer  en  chirurgie. 

A  son  entrée,  aujourd'hui  7  avril,  cette  femme  est  en  proie  à 
une  troisième  atlaque  de  vomissements  qui  a  débuté  la  nuit  der- 
nière à  trois  heures  du  malin.  Les  vomissements  reviennent  en- 
viron toutes  les  heures,  ils  ne  sont  pas  précédés  de  nausées ,  ni 
accompagnés  d'un  malaise  bien  notable  ;  ils  sont  constitués  par  une 
matière  qui  a  la  consistance  d'une  bouillie  très  claire ,  jaunâtre, 
peu  odorante,  bien  que  la  malade  nous  dise  avoir  conscience  de 
sa  fétidité  pendant  le  vomissement  ;  elle  ressemble  tout  à  fait  aux 
matières  fécaloîdes  de  l'intestin  grêle.  Le  ventre  est  volumineux, 
médiocrement  tendu,  non  douloureux  à  la  pression,  il  rend  un  son 
tympanique,  excepté  dans  la  fosse  iliaque  droite,  où  Ton  constate 
une  demi-matité;  du  reste,  en  ce  point,  pas  plus  qu'ailleurs,  on 
ne  peut  découvrir  aucune  tumeur  appréciable,  bien  que  l'explo- 
ration soit  assez  facile  et  puisse  être  portée  assez  profondément. 

Toutes  les  quatre  ou  cinq  minutes  surviennent  les  coliques 
qui  ne  sont  pas  extrêmement  vives,  mais  s'accompagnent  d'une 
tension  prononcée  des  parois  abdominales,  à  la  surface  desquelles 
se  dessinent  parfaitement  dans  ces  moments  les  sinuosités  et  les 
bosselures  intestinales  dilatées.  Aucune  trace  de  tumeur  her- 
niaire. Le  toucher  rectal  ne  signale  aucun  obstacle  appréciable. 

Une  particularité  qui  nous  frappa  de  prime  abord,  ce  fui  l'espèce 
de  tolérance  qu'offre  la  santé  générale  de  cette  femme  devant  des 
accidents  de  cette  nature  et  des  causes  d'épuisement  aussi  prolon- 
gées. Les  forces  sont  en  grande  partie  conservées,  le  pouls,  calme, 
régulier  ;  le  faciès  est  normal,  n'offre  aucune  expression  de  souf^ 
firance  ou  d'abattement.  Malgré  la  conservation  de  l'appétit,  pen- 
dant les  cinq  premières  semaines,  la  malade  n'osait  point  prendre 
d'aliments,  de  crainte  de  les  vomir  peu  de  temps  après;  cepen- 
dant le  bouillon  de  poulet  est  assez  bien  supporté  par  l'estomac 
depuis  un  mois.  Cette  femme  nous  dit  que  depuis  le  commence- 
ment de  sa  maladie  elle  a  beaucoup  perdu  de  son  embonpoint 
et  de  ses  forces ,  bien  qu'elle  n'offre  point  encore  ,  ainsi  que  je 
l'ai  déjà  dit,  de  dépérissement  absolu  bien  notable. 
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Le  8.  Même  état  ;  bain  ;  ghce  dans  la  booche  ;  doocbes  froid« 
ascendantes  dans  le  rectum. 

Le  9.  Les  vomissements  ont  cessé  hier  dans  la  matinée;  les 
douches  n*ont  point  amené  de  matières  ;  l*eau  a  été  rendue 
simplement  colorée  en  jaane  ;  on  prescrit  de  noufelles  doacheft« 

Le  10.  Dans  le  liquide  coloré  en  jaune  rendu  après  les 
doucbes,  nous  constatons  de  petites  expansions  membraniformes 
et  quelques  stries  sanguines.  Les  douches  sont  continuées  les 
jours  suivants }  elles  amènent  de  temps  en  temps  de  petits  fro- 
ments de  matières  fécales  de  la  grosseur  d'une  noisette. 

Le  15.  A  onze  heures  du  malin,  voiuissements  de  matières 
fécaloldes  jaunâtres,  peu  odorantes,  ressemblant  à  une  purée  très 
claire  ;  deuxième  vomissement  dans  raprès<-midi  ;  troisième  ?o« 
missement  h  onxe  heures  du  soir. 

Le  20*  Depuis  quelques  jours  la  malade  supporte  asseï  bien 
les  potages  ;  les  selles  restent  toujours  suspendues  malgré  les 
lavements  administrés  chaque  jour.  Les  coliques  reviennent 
toutes  les  cinq  ou  six  minutes,  mais  elles  sont  moins  vives  qn« 
les  premiers  jours  de  son  entrée  ;  la  nuit ,  elles  troubiant  rare* 
ment  son  sommeil. 

Le  21.  Trois  vomissements  de  matières  fécaloldes  dans  la 
journée  d*hier  ;  ces  matières  sont  toujours  jaunâtres,  inodores. 
La  sauté  générale  ne  s'altère  pas  davantage  ;  on  attend  de  la  na* 
ture  tout  ce  qu'elle  pourra  faire,  avant  de  se  décider  à  une 
opération  d'anus  contre  nature. 

Le  26,  hier,  vomissement  liquide  et  jaunâtre  accompagné  de 
malaise;  la  malade  commence  à  s'affaiblir  sensiblement;  le  mo- 
ment parait  arrivé  de  tenter  quelque  chose  pour  elle  ;  elle  le 
désire  elle-même  vivement. 

Le  27.  Inhalation  de  chloroforme  faite  avec  précaution  ;  inci- 
sion de  5  à  6  centimètres ,  au  voisinage  de  l'épine  Iliaque  et  ftn 
rallèlement  à  l'arcade  crurale;  on  procède  couche  par  couche  et 
l'on  rencontre  enfin  le  péritoine  ;  on  Tmcise  sur  une  longueur 
de  2  à  3  centimètres,  alors  apparaissent  dans  la  fosse  iliaque  deui 
ou  trois  circonvolutions  intestinales  qui  ne  paraissent  pas  très 
volumineuses  et  n'oifrent  aucune  tendance  à  faire  saillie  dans  la 
plaie*  M.  Gbassaigoac  porte  alors  le  doigt  dans  l'abdomen,  et  aprèi 
quelques  recherches,  ramène  au  dehors  l'anse  qui  lui  paratt, 
au  toucher,  la  plus  volumineaae.  Celkhei  peoi  avoir  A  à  5  cemi- 
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mètres  de  diamôtre,  ses  parois  sont  très  épaisses,  résistantes  el 
comme  fibro-cartiiagineuses;  elle  paraît  très  peu  distendue.  On 
passe  dans  le  mésentère  un  fil  doubla  que  Ton  fixe  en  dehors 
sur  un  morceau  de  sonde  élastique  ;  puis  l'anse  intestinale,  d*ua 
? olume  comparable  è  celui  d^un  gros  œuf  de  diode»  est  laissée  k 
l'extérieur»  recouverte  d'un  pansement  simple.  M.  Ghaasaignac 
veut  attendre  la  formation  d'adhérences  péritonéales,  avant  d'où** 
Vrir  l'intestin.  Le  soir,  douleurs  vives  dans  l'abdomen,  point  de 
vomissements;  potion  belladouée;  emplâtre  de  belladone  sur  la 
partie  gauche  de  l'abdomen;  on  ne  dérange  pas  le  panseme»)t. 

Le  28.  Les  douleurs  sont  beaucoup  calmées  après  l'application 
de  l'emplâtre.  Le  soulagement  persiste  ce  matin  ;  la  malade  est 
cependant  très  faible  ;  les  traits  de  la  face  sont  amaigris,  décom«- 
posés.  Après  avoir  enlevé  le  pansement ,  on  a  sous  les  yeux  une 
énorme  masse  intestinale  du  volume  d'une  tête  de  nouveau-*né* 
qui  a  fait  irruption  au  travers  de  l'ouverture  depuis  hier  soin 
Cette  portion  herniée  a  de  70  ceniimètres  à  1  mètre  de  longueur, 
elle  est  rouge,  enflammée,  épaissie  dans  ses  parois,  considéra*» 
blâment  distendue  par  des  gai  et  des  matières  liquides  ;  son  dia- 
mètre est  de  6  à  8  centimètres.  M.  Ghassaignac  cherche  en  vain 
à  la  réduire  ;  malgré  une  ouverture  de  2  à  3  centimètres  faite  k 
l'intestin  au  voisinage  du  lieu  où  le  mésentère  a  été  traversé 
d'un  fil,  et  l'évacuation  de  1  litre  à  1  litre  1/2  d'une  bouillie 
fétide,  épaisse  et  jaunâtre,  la  réduction  continue  k  être  impos** 
sible  I  le  chirurgien  se  décide  à  laisser  l'intestin  au  dehors,  le 
soutenant  seulement  par  quelques  compresses  longuettes  fixées 
à  un  bandage  du  corps;  il  espère  qu'il  pourra  s'établir  quelques 
adhérences  péritonéaies  protectrices  contre  la  péritonite  pnm** 
lente  qui  menace.  Le  soir,  état  général  très  grave  ;  pouls  fili-« 
forme;  faciès  décomposé;  respiration  fréquente,  anxieuse  ;  voix 
éteinte  ;  intelligence  conservée.  À  huit  heures  du  soir,  la  malade 
succombe. 

Autoptie  trente«six  heures  après  la  mort.  —  Toute  la  portion 
d'intestin  restée  au  dehors  offre  une  surface  légèrement  dépolie 
et  rugueuse,  d'une  teinte  rouge-brun  et  même  noirâtre  en 
certains  points;  son  aspect  retrace  très  bien  celui  que  l'on 
constAte  plus  souvent  à  l'ouvertura  du  sac  dans  une  hernie 
étranglée  ;  elle  n'a  point  contracté  d'adhérences  avec  le  pourtour 
de  t'orifioe  ebdominal.  L'intestin  grêle  dont  la  plus  grande  partie, 
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bien  entenda ,  est  restée  dans  l'abdomen  »  offre  sur  toote  sa 
longueur  une  distension  analogue  à  celle  des  anses  berniées ,  si 
ce  n'est  plus  considérable  encore  ;  il  renferme  également  un 
liquide  épais,  jaunâtre  et  des  gaz  infects  ;  le  péritoine  enflammé 
est  le  siège  d'arborisations  yasculaires  nombreuses,  et  renferme 
un  Terre  environ  de  sérosité  purulente.  Dans  la  fosse  iliaqoe 
droite  on  découvre  l'étranglement  intestinal  ;  son  siège  précis 
est  à  l'extrémité  terminale  de  l'intestin  grêle ,  au  moment  où  il 
se  jette  dans  le  caecum  ;  masqué  en  partie ,  à  l'ouverture  de 
l'abdomen ,  par  des  pelotons  graisseux  infiltrés  de  lymphe  plas- 
tique et  par  un  prolongement  du  grand  épiploon  qui  vient  adhérer 
intimement  en  ce  point  de  l'intestin,  on  reconnaît  par  l'enlève- 
ment et  la  dissection  de  la  pièce  qu'il  est  ainsi  constitué  :  l'ap- 
pendice vermiforme  du  caecum ,  né  en  arrière  de  celui-ci,  se 
dirige  en  haut  et  en  avant ,  de  manière  à  recouvrir  la  demi-cir- 
conférence supérieure  du  calibre  de  l'intestin  grêle  dans  l'angle 
rentrant  qu'il  forme  par  sa  jonction  avec  le  gros  intestin;  cet 
appendice  est  là  fortement  adhérent  ;  il  offre  à  peine  2  centi- 
mètres de  longueur,  mais  il  est  très  dilaté  ;  il  peut  avoir  1  centi- 
mètre de  diamètre  en  certains  points  ;  ses  parois  sont  amincies, 
presque  transparentes,  distendues  par  une  certaine  quantité  de 
mucus  gélatineux  accumulé  dans  sou  intérieur,  bien  que  la 
communication  avec  le  caecum  ne  soit  pas  complétemeui  inter- 
rompue. L'épiploon  parait  être  l'agent  principal  de  l'étrangle- 
ment; adhérent  à  l'extrémité  terminale  de  l'intestin  grêle  en 
même  temps  qu'à  l'appendice  vermiforme  qu^il  recouvre  en 
partie,  il  envoie  en  arrière  un  prolongement  en  forme  de  lan- 
guette fibro  adipeuse  qui  contourne  la  partie  postérieure  et  in- 
férieure de  la  circonférence  du  petit  intestin  en  lui  adhérant 
intimement,  pour  revenir  à  son  point  de  départ  et  former  ainsi 
un  anneau  constricteur  qui  étrangle  véritablement  le  tube  intes* 
tinal.  Celui-ci,  cependant,  n'est  pas  complètement  oblitéré  en  ce 
point  ;  il  est  possible,  en  effet,  de  faire  pénétrer,  non  sans  quel- 
que difficulté,  un  corps  cylindroïde  de  la  grosseur  d'une  plume 
d'oie  au  travers  de  la  partie  étranglée ,  laquelle  néanmoins,  il 
cause  de  quelques  sinuosités  ou  replis  valvulaires,  ne  se  laisse 
aucunement  traverser  par  une  certaine  quantité  d'eau  versée 
dans  le  bout  supérieur. 
Le  caecum,  le  côlon  offrent  à  peine  2  à  S  centimètres  de  dia* 
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mètre,  et  sont  tapissés  à  leur  surface  interne  par  une  mucosité 
grisâtre. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Foucber  sur  cette  présentation. 

Messieurs,  la  question  de  Tétranglement  interne  a  de  tout 
temps  vivement  préoccupé  l'attention  des  pathologistes,  et  la 
raison  de  cette  préoccupation  se  trouve  dans  la  marche  rapide 
et  souvent  insolite  des  symptômes  et  dans  la  gravité  même  de 
cette  affection.  Une  maladie  qui  tue  en  quelques  heures,  le  plus 
souvent  en  quelques  jours,  ne  pouvait  être  trop  sérieusement 
étudiée.  Aussi  que  d'observations,  que  de  mémoires  publiés  sur 
ce  sujet  !  Et  cependant  malgré  l'abondance  des  matériaux ,  la 
confusion  règne  encore,  et  l'étude  des  symptômes,  du  diagnostic, 
des  indications  thérapeutiques  apparaît  entourée  de  la  plus 
grande  obscurité  ;  mais  comme  plus  une  maladie  est  grave,  moins 
elle  pardonne,  plus  son  anatomie  pathologique  est  avancée,  les 
lésions  pouvant  donner  lieu  à  l'étranglement  interne  ont  été 
largement  indiquées,  toutes  les  variétés  ont  été  rencontrées, 
décrites,  analysées.  Mais  ces  détails  ont  encore  besoin  d'être 
coordonnés  et  groupés;  car  il  me  semble  évident  que  dans  cette 
question,  comme  dans  la  plupart  des  questions  médicales,  c'est 
la  distinction  anatomo- pathologique  qui  commande  la  distinc- 
tion clinique,  qui  elle-même  entraîne  les  médications  thérapeu- 
tiques. C'est  en  suivant  cet  enchaînement  que  les  travaux  mo- 
dernes ont  pu  jeter  quelque  lumière  sur  divers  points ,  et  c'est 
peut-être  pour  l'avoir  oublié  que  les  auteurs  des  écrits  sur 
l'étranglement  interne  ne  sont  pa3  parvenus  à  dissiper  toute 
obscurité  et  ont  donné  à  la  dénomination  d'étranglement  interne 
la  plus  singulière  extension,  en  y  faisant  rentrer  tous  les  obstacles 
au  cours  des  matières  intestinales  qui  ne  dépendent  pas  d'une 
hernie  proprement  dite.  Un  malade  se  présente  avec  des  coliques^ 
des  vomissements  de  natnre  diverse,  une  constipation  opiniâ* 
tre,  etc.,  on  examine  les  régions  qui  peuvent  être  le  siège  de 
hernie,  on  ne  trouve  aucune  tumeur,  c'est  un  étranglement 
interne,  puis  vient  la  synonymie  :  colique  de  miserere^  passion 
iliaque^  ileus^  volvulus,  invagination ,  obstruction  intestinale , 
dénominations  qui  cependant  indiquent  des  états  morbides  diffé- 
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renis  n'aymt  qu'un  point  de  retsemblaoce  :  l'oteucle  plus  oa 
moins  puissant  qu'ils  opposent  au  cours  des  matières.  Ce  carac»* 
tère  commun  ne  me  paraît  pas  constituer  un  motif  suflBsant  pour 
faire  de  ces  affections  un  même  groupe,  d*autant  plus  qu'avec 
ces  lésions  diverses  existent  un  mode  de  terminaison,  une  marche, 
un  pronostic  souvent  différents. 

Sans  aucun  doute ,  cette  interruption  du  cours  des  matières 
dépend  de  ce  que  l'intestin  a  subi  dans  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  de  son  étendue  une  diminution  ou  même  la  perte 
complète  de  son  calibre;  mais  ce  résultat,  diminution  ou  efface- 
ment complet  du  calibre  intestinal,  peut  se  produire  par  trois 
mécanismes  très  différents. 

Ou  bien  la  cavité  de  Tintestln  se  trouve  oblitérée  parce  que 
des  matières  de  nature ,  de  consistance ,  de  forme  variables  s*y 
sont  arrêtées:  ce  qui  constitue  Tengouement  dans  les  hernies, 
c'est  l'obstruction  intestinale  proprement  dite.  Tels  étaient  ces 
cas  dans  lesquels  un  calcul  biliaire  (Puy-Royer,  Areh.  génir,  de 
midec^V  série,  t.  V,  p.  225;  Monod,  Bullet  de  la  Société 
ânat,  1829;  Renaud,  Arch,  de  méd,,  loc.  cit.,  p.  228; 
Graigie,  Edinb,  med,  and  surg.  journal,  i82/i,  p.  235),  des 
concrétions  intestinales,  des  amas  de  matières  fécales,  des  corps 
étrangers,  comme  dans  la  pièce  qui  nous  a  été  montrée  ici  récem* 
ment,  où  une  grande  quantité  de  noyaut  de  cerises  oblitéraient 
le  cacum,  des  amas  de  vers  intestinaux  (iJeutaod,  Historia 
an.  med.,  lib.  I,  sec.  H,  obs.  801;  Perrin,  Gaz.  des  Mpit.^ 
17  mars  1652,  etc.),  et  tant  d'autres  que  nous  rencontrerions 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique. 

On  bien  les  tuniques  intestinales  sont  elles-mêmes  le  siège 
d'une  altération  qui,  tuméfiant  les  parois,  en  rétrécit  d'autant  la 
cavité  dans  on  lieu  plus  ou  moins  étendu ,  mais  en  général  cîr* 
conscrit,  et  cela  peut  se  rencontrer  dans  un  intestin  hernie  comme 
dans  celui  que  renferme  la  cavité  abdominale.  Ici  se  rangent  les 
rétrécissements  congénitaux  ;  la  conslriciion  exercée  sur  les 
membranes  après  une  hernie  réduite ,  le  cancer  de  l'intestin  pri- 
mitif ou  consécutif,  l'hypertrophie  des  parois ,  les  cicatrices  dés 
ulcérations,  des  perforations ,  des  plaies,  des  contusions,  Icb 
invaginations,  dont  le  nombre,  l'étendue,  le  mécanisme  peu- 
vent varier,  et  dont  on  trouve  an  si  grand  nombre  d'exemptes 
dans  les  divers  recueils. 
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On  bien  la  cause  obturante  existe  en  dehors  de  rintealin  dan» 
la  cavité  abdominale  ou  même  dans  les  parois  de  cette  cavité. 
C'est  ttoe  tumeur  qui  compriiâe  la  paroi  de  l'inlesiin,  l'aplatit,  eil 
efface  la  cavité  ;  ainsi  une  tumeur  du  pancréas  (Kerkringîus, 
Obs.  mat. ,  lib.  II);  de  l'ovaire  (de  Haën,  Ratio  rnedmdi,  t.  VII, 
p»  112;  Bosius,  de  FobcuU,  anat.^  lib.  II,  p.  23  ;  Quarin,  Mefk. 
medendt  infiom. ,  p.  184)  ;  du  mésentère  et  des  ganglions  mé* 
tentériques  (Van  Svirieten,  Comment,  in  aphor.,  t.  I,  p.  859; 
Riolan,  Meth.  medendi,  sect.  VI,  chap.  De  ileot  Dict.  des  se. 
médiCi  t.  XXVI,  p.  548;  Brîcheteau,  Jotern.  compiém.  des  se. 
méd.  »  t.  XX ,  p.  205)  ;  par  la  matrice  ayant  acquis  un  volume 
considérable  et  renversée  (Callisen ,  Principia  syst.  chirurgiœ 
hodiernœ^  1790,  t.  II,  p.  758;  Hunter),  par  un  calcul  vésical 
(Tulpius,  Observ.^  lib.  III,  cap.  ii).  C'est  encore  souvent  une 
bride,  un  diverticnlum,  etc.,  qui  exerce  sur  l'intestin  une  con- 
striction  plus  ou  moias  énergique.  Nous  reviendrons  à  ce  mode 
d'oblitération. 

A  ces  trois  modes  d'oblitération  de  l'intestin,  on  en  a  ajouté 
un  quatrième  ^m  lequel  on  ne  suppose  qu'une  action  de  Tin- 
tastin  et  sans  altération  des  parois ,  c'est  l'iléus  nerveax  ;  ce  sont 
des  erreurs  de  médecin  ou  des  supercheries  des  malades. 

Il  est  évident,  messieurs,  que  le  troisième  mode  d'oblitération 
peut  constituer  un  véritable  étranglement.  Est-ce  que  jamais 
l'idée  est  venue  aux  chirurgiens  de  confondre,  au  point  de  vue 
du  mécanisme  de  la  lésion,  l'engouement  herniaire  avec  l'étran^ 
glement  véritable?  Ëst-ce  que,  si  un  intestin  hernie  est  altéré 
dans  ses  parois,  que  de  cette  altération  bien  constatée,  Il  résulte 
les  accidents  de  l'étranglement,  est-ce  que  l'on  croira  pour  cela 
è  un  étranglement  ? 

Mais  dans  ce  troisième  mode  d'oblitération  lui-même,  il  y  a 
une  subdivision  à  établir.  Ainsi,  l'oblitération  du  calibre  Intestinal 
par  la  compression  d'une  tumeur  tiitra -abdominale  n'offre  pas 
une  complète  analogie,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traite- 
ment, avec  la  striction  limitée  cxelxée  par  une  bride  épipiofque 
par  exemple  ;  l'étranglement  proprement  dit  nous  paraît  se  rat- 
tacher seoiement  à  cette  dernière  forme  du  troisième  mode. 

Or,  le  mécanisme  de  l'étranglement  dans  ces  cas  est  extrême^ 
ment  curieux  à  étudier,  et  reçoit  un  grand  jour  de  sa  comparaison 
avec  l'étranglement  herniaire»  Supposes  que  sous  Tinfluence 
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d*uae  cause  quelconque,  qu'il  sera  le  plus  souTent  difficile  d'ap- 
précier, une  portion  de  l'intestin ,  une  anse ,  deux  anses  s'enga- 
geant  dans  Forifice  plus  ou  moins  étroit  existant  normalement 
dans  Tabdomen  comme  dans  Thiatus  de  Winslow,ou  déterminée 
par  l'adhérence  d'une  portion  de  l'intestin  à  l'autre,  par  un  di- 
verticulum  de  l'intestin,  par  une  bride  épiploîque,  congénitale  ou 
consécutive  à  une  inflammation  ;  cette  portion  d'intestin  engagée 
dans  l'ouverture  pourra  rester  dans  cette  place  nouvelle  sans  y 
produire  d'accidents,  mais  elle  pourra  aussi  éprouver  une  stric- 
tion du  pourtour  de  l'orifice  ;  quoi  qu'il  arrive,  l'intestin  est  ici 
déplacé,  il  y  a  là  véritablement  ce  qu'on  pourrait  appeler  une 
hernie  interne,  sans  sac  proprement  dit ,  et  dans  cette  hernie 
interne ,  il  pourra  se  manifester  les  accidents  attribués  à  l'en- 
goueai£nt,  à  l'étranglement,  à  l'inflammation.  Ce  mécanisme 
suppose  l'existence  préalable  d'une  sorte  d'ouverture,  d'anneau, 
dans  lequel  s'engage  Tintestin,  que  cet  anneau  soit  congénital  ou 
acquis.  Mais  l'étranglement  pourra  se  produire  par  un  tout 
autre  mécanisme.  Une  inflammation  forme  des  adhérences  entre 
deux  portions  de  l'intestin,  entre  une  partie  de  l'épiploon  et 
l'intestin,  l'appendice  caecal,  un  diverticulum  et  l'intestin,  etc. 
Ces  adhérences,  faibles  d'abord,  prennent  de  la  consistance,  se 
rétractent,  et  peuvent  dès  lors  serrer  l'intestin,  ou  le  couder  à 
angle.  Dans  le  premier  cas,  c'était  l'intestin  qui,  changeant  de 
place,  allait  s'étrangler  ;  dans  le  deuxième  cas,  l'intestin  n'est  pas 
déplacé,  il  n'y  a  pas  hernie,  il  y  a  étranglement  sur  place.  Par- 
courez les  recueils  d'observations,  les  monographies,  et  il  ne 
sera  pas  difficile  de  trouver  dans  l'étude  des  symptômes  la  légi- 
timation de  ces  distinctions,  étranglement  aigu  ou  brusque  « 
étranglement  à  marche  lente  ou  successive.  C'est  à  cette  der- 
nière forme  que  se  rapporte  le  mode  d'étranglement  décrit  par 
M.  Parise,  dans  son  Mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine,  le 
28  janvier  1851,  sous  le  nom  A' étranglement  par  nœud  divers 
ticulaire.  La  formation  de  ce  noeud  qu'il  soit  à  anse  simple  ou 
double,  exige,  d'après  M.  Parise,  la  dilatation  préalable  de  l'ex- 
trémité du  diverticulum  en  ampoule  ;  or,  la  formation  de  cette 
ampoule  terminale  me  parait  devoir  être  considérée  plutôt  comme 
consécutive  à  l'étranglement,  de  telle  sorte  qu'à  mon  sens ,  il  y 
aurait  de  sérieuses  objections  à  fair^?  à  la  doctrine  de  M.  Parise, 
et  d'ailleurs  ce  chirurgien  fonde  en  partie  le  diagnostic  de  ce 
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mode  d*étrangleineia  sur  ce  qull  siège  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Gela  est  vrai  de  Tappendice  cœcal,  mais  non  des  diverti- 
cules  de  Tintestin,  ainsi  que  nous  le  savons  par  les  pièces  c|ue 
nous  avons  vues  ici,  entre  autres  celles  de  MM.  Leudet,  Broca, 
Vcrneuil,  qui  ont  même  trouvé  dans  le  siège  assez  constant  de  ces 
diverlicuies  à  1  pied  1  pied  1/2  au-dessus  du  cœcum  un  appui 
à  la  doctrine  de  Meckel  sur  leur  mode  de  formation  (1)  (Voir 
Compte'r€ndu,Leuàet,\S5l^p,  /i57.)  Quels  que  soient,  du  reste» 
la  nature  et  le  siège  de  Tanneau  qui  étrangle,  brides ,  appendice 
cxcal,  diverticulum,  etc. ,  le  point  capital  dans  Téiude  de  Tétran- 
glemcnt  me  paraît  résider  dans  la  considération  du  double  mé- 
canisme que  je  viens  d'indiquer;  puisque  l'analogie  des  sym- 
ptômes pourra  en  permettre  la  distinction,  et  donnera  ainsi  plus 
de  précision  au  pronostic  et  au  traitement  :  étranglement  aigu 
ou  subit,  —  étranglement  lent,  chronique  oa  successif. 

Dans  le  cas  de  M.  Nélaton,  il  y  avait  un  étranglement  lent  ou 
successif:  la  durée  des  symptômes,  leur  recrudescence  à  certains 
intervalles  permettaient  de  l'admettre,  et  Texamen  de  la' pièce 
pathologique  le  démontre.  £n  effet,  la  bride  épiploîque  et  Tap- 
pendice  vermiforme  qui  constituaient  l'étranglement  offraient 
des  adhérences  anciennes,  et  l'oblitération  n'était  encore  qu'en 
voie  de  formation,  puisque  l'intestin  permettait  encore  l'intro- 
duction d'un  corps  du  volume  d'une  plume  d'oie. 

On  peut  objecter,  sans  doute,  que  ces  distinctions  basées  sur 
l'anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  n'ont  pas  d'utilité, 
puisque  l'étude  des  symptômes  ne  permet  pas  de  les  établir  sur 
le  vivant.  Un  pareil  raisonnement  ne  saurait  vous  toucher  ;  ce 
serait  une  fin  de  non-recevoir  décourageante  contre  laquelle 
protestent  d'ailleurs  les  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne.  Il  y 
a  une  quinzaine  d'années,  on  ne  parlait  pas  des  inflammations 
herniaires,  aujourd'hui  on  les  distingue  de  l'étranglement;  il  y 
a  dh  ans  on  enlevait  les  tumeurs  du  sein  en  portant  le  même 
pronostic,  et  aujourd'hui  on  peut  d'avance  prédire  la  guérison  ou 
la  récidive;  enfin  tout  testicule  tuméfié,  dur,  bosselé,  lancinant, 
était  impitoyablement  sacrifié  sous  le  nom  de  sarcocèle,  et  au- 

(i)  Le  docteur  Tinniswood  rapporte  dans  le  Monthly  Journal  d^Édiin- 
bouf^,  iSliài  un  cas  d*ëtraQglement  interne  produit  par  un  divertieutum 
situé  à  26  pouces  au-dessus  au  cœcum. 

T.  XXX.  -^  80*  AHNiiR,  1855.  34 
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jfourd-hui  l'iodurc  de  potassium,  Flmile  de  morne  permettent 
dans  bon  nombre  de  cas  de  laisser  le  bistouri  reposer  dans  la 
tronsse  du  chirurgien. 

Et  d'ailleurs,  ii  ne  faut  pas  croire  que  le  diagnostic  diflSrentiel 
des  divers  obstacles  ati  cours  des  matières  fécales  soit  tout  entier 
k  faire;  il  y  H  longtemps  que  les  efforts  des  médecins  sont 
dirigés  vers  ce  but,  et  certains  caractères  permettent  de  résoudre 
quelques-unes  des  questions  que  comporte  un  diagnostic 
(^mplet. 

Or,  ce  diagnostic  complet  comprend  trois  points  :  1"^  l^exiS'^ 
tence  de  l'obstacle  ;  2«  son  siège  ;  S*"  sa  nature. 

La  tnarche,  la  nature,  le  mode  d'invasion  des  symptômes , 
permettent  en  général  de  résoudre  le  premier  point,  et  l'obser* 
tateur  attentif  ne  confondra  pas,  à  moins  de  cas  exceptionnels , 
l'obstacle  au  cours  des  matières  intestinales  avec  h  péritonite, 
un  empoisonnement,  une  colique  hépatique  ou  néphrétique. 
Les  signes  tirés  du  lieu  de  la  douleur,  de  la  tumeur,  du  mode  de 
développement  de  l'abdomen  (Laugier),  facilitent  la  connais** 
sance  du  siège;  mais  si  la  marche  des  symptômes,  si  la  prédo^ 
îninance  de  certains  d'entre  eux  à  permis  à  Buet  {Oôs.  prmr 
servir  à  Vhisi.  des  invag.  in  Arck,  demèd.y  1"  série,  t.  XIV, 
p.  2^1)  s  à  DdXité  [Mém.  sur  les  invag,  morbides  des  intestins^ 
RéperL  général  d'anotomie  et  de  physiologie  pathologique  de 
Paris,  1826,  p.  206,  t.  I),  au  docteur  Pfeiffer  {De  laparatomia 
in  volvulo  nec€Ssaria,Tbe»\&,  Marburg,  8  mars  18&3),  de  croire 
à  la  possibilité  de  ce  diagnostic  dans  bon  nombre  de  cas,  il  est 
Jnste  d'avoner  que  le  plus  souvent  il  est  permis  de  soupçonner 
la  nature  de  l'obstacle,  sans  qu'il  soit  possible  d'établir  un  dia- 
nostic  précis.  C'est  donc  là  un  sujet  de  recherches  d'autant  {dus 
important  qu'il  entraîne  le  choix  de  la  médication.  Ce  sera 
encore  dans  l'ekamen  de  la  marche  des  symptômes ,  de  leur 
mode  de  développement  que  l'on  cherchera  la  distinction  entre 
l'étranglement  subit  et  l'étranglement  successif. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  vous  rappeler  les  nombreuses  mé- 
dications internes  proposées  pour  remédiera  ce  terrible  accident» 
depuis  ringurgitation  du  mercure  métallique  jusqu'à  celle  des 
drastiques.  Vous  savez  qu'elles  ne  réussissent  pas  ;  cependant 
puisque  l'inflammation  joue  certainement  un  rôle  dans  l'étrangle- 
ment interne  comme  dans  l'étranglement  externe,  la  médicatiOD 
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antipblogistique  pourra  donner  de  bons  résultats.  Mais  vous  savez 
que  là  où  la  médecine  se  déclare  impuissante,  la  chirurgie  ne  perd 
pas  ses  droits,  et  des  malades  voués  à  u  ne  mort  cer  ta  ine  ont  été  guéris 
par  une  opération.  Les  opérations  proposées  et  exécutées  sont  au 
nombre  de  trois  :  la  gasirotomie,  la  gastro-entérotomie  et  Tanas- 
tomose  intestinale.   La  gasirotomie ,  la  première  en  date ,  puis- 
qu'elle remonterait  à  Praxagoras  de  €os,  ne  fut  cependant 
nettement  indiquée  qu*en  1672,  par  Paul  Barbette,  chirurgien 
d'Amsterdam.   Cette  opération  tour  à  tour  rejetée  et  adoptée, 
parait  cependant  rationnelle  daus  certains  cas;  n'csf-il  pas  évi- 
dent qu'il  sera  possible  d'enlever  ainsi  un  étranglement  sans 
altération  des  parois,  une  invagination,  iin  vohulus.  Mais,  et  c'est 
ici  que  l'importance  de  la  distinction  des  divers  modes  d'oblité- 
ration se  révèle ,  mais  »  dis-je ,  si  l'intestin  est  rétréci ,  si  l'on  a 
affaire  à  une  obstruction  rebelle,  à  un  étranglement  avec  adbé^ 
rences  intimes,  la  gastro-entérotomie  seule  sera  rationneHt. 
L'objection  à  la  gastrotomie,  même  lorsqu'elle  est  applicable, 
tirée  de  la  difficulté  de  trouver  l'obstacle,  l'agent  de  l'étrangle- 
ment, s'applique  aussi  à  la  gastro-entérotomie,  quant  à  la  re- 
cherche du  point  étranglé,  puisqu'il  faut  inciser  au  dessus,  et  ia 
première  opération  ne  laisse  après  elle  aucune  infirmité. 

L'anastomose  intestinale  proposée  par  M.  Maisonneuve,  a,  dit 
son  auteur,  réussi  sur  des  chiens;  qui  ne  sait  que  les  plaies  les 
plus  meurtrières  ne  tuent  pas  ces  animaux,  et  que  rien  n'égale 
ia  tolérance  de  leur  abdomen  ;  mais  cette  opération  faite  sur 
deux  hommes  les  a  tués  tous  deux. 

Somme  toute,  dans  un  cas  d'étranglement  interne,  je  prati- 
querais volontiers  la  gastrotomie,  sauf  à  la  terminer  par  l'entéro- 
tomie,  si  l'obstacle  n'était  pas  rencontré  ou  était  impossible  à 
détruire.  —  Dans  le  fait  de  M.  Nélaton,  la  gastro-entérotomie 
était  seule  applicable. 

Enfin,  Messieurs,  pemettez-mol  de  voud  rappeler  dans 
cette  observation  un  incident  grave,  la  sortie  de  presque  toute 
la  masse  intestinale  au  dehors,  incident  qui  me  parait  avoir 
accéléré  la  perle  du  malade  et  contre  lequel  le  chirurgien  doit 
d'aotant  plus  se  tenir  en  garde,  que  la  réduction  des  intestins 
peut  être  impossible,  comme  chez  la  malade  de  M.  Chassaignac, 
et  autres  cas  fort  difficiles. 
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Tumeur  de  structure  fibreuse  des  ganglioos  lymphatiques  de  Paisselle  ;  — 
ablation  ;  —  r^idive  avec  formation  de  tumeurs  multiples  fibreuses  infil- 
trées de  tubercules  ; —  mort.  —  Observation  recueillie  par  M.  Tassel, 
interne  des  hôpitaux  (1). 

B...  (ÉtnHie),  femme  F...,  ouvrière  en  lithographie,  entrée 
dans  le  service  de  M.  Michon ,  le  27  mars  1855 ,  salle  Saint- 
Augustin,  n"*  l/(. 

Cette  femme  porte  dans  le  creux  de  Faisselle  gauche,  plus  prè» 
de  la  paroi  |)ostérieure,  une  tumeur  qui  ne  fait  qu'une  légère 
saillie  à  Textérieur,  mais  s'enfonce  profondément;  et  présente 
sous  les  doigts  le  volume  d'un  oeuf  de  poule.  Cette  tumeur 
constitue  une  masse  unique,  d'une  dureté  ligneuse  ou  cartilagi- 
neuse, arrondie,  bosselée.  £lle  est  assez  mal  circonscrite;  bien 
limitée,  il  est  vrai,  en  bas  et  eu  arrière,  elle  s'engage  en  dedans 
sons  le  grand  pectoral  qu'elle  soulève,  et  il  est  assez  difficile  de 
préciser  jusqu'où  elle  s'étend  en  haut  ;  elle  ne  parait  pas  cepen- 
dant suivre  les  vaisseaux,  et  il  semble  qu'on  la  limite  en  saisissant 
à  la  fois  la  tumeur  et  la  paroi  antérieure  de  Taisseile.  Elle  est 
mobile  sur  les  parties  profondes ,  et  dans  le  creux  sus-ciavicu- 
laire  on  ne  sent  aucun  ganglion. 

(1)  Note  du  secrétaire.  Extrait  du  procèê-verbal  de  la  séance  de  16  oc- 
tobre,—  Plusieurs  membres  de  la  Société,  notamment  MM.  Broca  ctDufoor, 
en  examinant  les  tumeurs  pulmonaires  que  M.  Tassel  considère  comme 
ayant  une  structure  fibreuse,  n*y  ont  découvert  autre  chose  que  de  la  ma- 
tière tuberculeuse. 

M.  Michon,  qui  a  observé  la  malade  dans  ses  salles  et  en  a  fait  le 
sujet  d'une  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  n^a  pas  trouvé  le  fait 
sufiisamment  complet  pour  y  voir  un  exemple  de  diathèse  fibreuse;  il  a  de- 
mandé lui-même  la  suppression  de  cette  observation  dans  les  Comptes 
rendus  de  la  Société  de  chirurgie.  (Renseignement  donné  par  M.  Houël.) 

Dès  lors ,  la  manière  de  voir  de  M.  Tassel  devient  une  appréciation  toute 
personnelle. 

Néanmoins,  pour  ne  pas  s*altirer  le  reproche  de  supprimer  une  observa- 
tion, quelle  que  puisse  être  Topinion  du  présentateur,  ne  voulant  pas  davan- 
tage laisser  passer  sans  commentaire  un  fait  douteux,  susceptible  d'interpré- 
tations centradicloiref,  la  Société  anatomique  décide  que  la  communication 
de  M.  Tassel  sera  imprimée  au  Bulletin,  mais  que  le  secrétaire  y  ajoutera 
une  note  explicative. 
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La  peau  qui  la  recouvre  n*est  pas  changée  de  couleur ,  mais 
elle  est  adhérente  dans  une  certaine  étendue  et  présente  en 
dehors  de  celte  adhérence  deux  noyaux  du  Tolume  d*un  pais  aussi 
durs  que  la  tumeur  principale.  Sur  la  partie  externe  du  grand 
pectoral ,  elle  fait  plusieurs  plis  transversaux,  et  si  Ton  passe  la 
pulpe  du  doigt  sur  cette  région,  on  sent  de  petites  aspérités  très 
nombreuses,  profondes,  de  la  grosseur  d*un  grain  de  millet  envi- 
ron, séparées  entre  elles  par  de  petites  dépressions.  Il  semble  que 
cette  disposition  soit  due  à  ramaigrissemcnt  de  la  région ,  à  la 
^disparition  des  pelotons  graisseux  de  la  couche  profonde  du 
Aùrme  qui  ont  laissé  en  relief  les  cloisons  cellulo-fibreuscs. 

Cette  tumeur  est  le  siège  de  douleurs  très  vives,  d'élancements. 
Les  mouvements  du  bras  ne  sont  pas  gênés;  parfois  la  malade  y 
éprouve  de  Tengourdisscment. 

Les  deux  glandes  mammaires  sont  saines.  Il  n*y  a  rien  de 
particulier  sur  aucune  autre  région  du  corps. 

La  tumeur  est  venue  sans  cause  connue.  La  malade  ne  s*est 
aperçue  qu'il  y  a  un  an  qu'elle  avait  quelque  chose  d'insolite  dans 
l'aisselle:  elle  n'avait  alors  qu'un  lioyau  dur  présentant  le  volume 
d'une  noisette.  Il  était  sensible  au  toucher  seulement,  il  s'est 
accru  rapidement  et  est  devenu  très  douloureux  quelques  mois 
après. 

L'état  général  est  bon,  la  malade  est  colorée,  elle  a  de  l'appétit, 
digère  bien  et  a  un  embonpoint  notable.  Depuis  le  mois  de 
décembi*e  elle  a  cessé  d'être  réglée.  —  Son  père  est  mort  à 
soixante-six  ans,  sans  avoir  rien  présenté  de  particulier.  Sa  mère, 
âgée  de  soixante-quatorze  ans,  se  porte  bien.  Elle  a  tiois  sœurs 
et  un  frère  vivants  et  également  bien  portants.  iMarlée  depuis 
quinze  ans,  elle  est  accouchée  d'un  enfant  mort-né. 

On  procéda  à  l'ablation  de  la  tumeur,  le  2  avril.  L'opération 
fut  laborieuse ,  il  n'y  avait  pas  qu'une  seule  tumeur,  mais  une 
première  superficielle  très  volumineuse,  et  plus  profondément  et 
à  sa  suite  une  chaîne  d'autres  tumeurs  plus  petites  remontant 
du  côté  des  vaisseaux.  Il  fallut  séparer  le  tissu  malade  de  la 
veine  axillaire  jusqu'au  tubercule  de  la  première  côte.  Le  pédi- 
cule présenté  en  ce  point  par  la  tumeur  fut  lié  et  excisé  en  dehors 
de  la  ligature.  Une  seule  artère  d'un  petit  calibre  avait  été 
coupée  ainsi  que  quelques  filets  nerveux.  La  plaie  est  laissée 
béante  et  recouverte  d'mie  compresse  d'eau  froide. 
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EjLumen  de  la  twtieur.  —  La  tumeur  est  ctiostUuée  par  des 
ganglions  lymphatiques  malades,  devenus  d'une  très  grande 
dureté  et  très  volumineui^;  Tun  d'eux»  le  plus  externe,  beau- 
coup plus  gros,  formait  la  tumeur  qui  était  apparente  et  masquait 
par  sa  présence  le  prolongement  de  la  tumeur  en  haut.  Les 
autres  sont  appendus  à  celui-ci  et  reliés  entre  eux  comme  les 
grains  d'un  chapelet.  Le  ganglion  principal  a  le  volume  d'ua 
petit  œuf.  Il  est  bosselé,  d'une  dureté  ligneuse  et  présente  à  la 
coupe  un  noyau  central  tisse,  gris  blanchâtre,  mal  délimité, 
passant  au  rosé  ^  mesure  que  l'on  s'approche  de  la  périphérie  ;  ï 
l'œil  nu,  il  est  composé  de  fibres  blanches  nacrées,  à  texture  très 
serrée  Jmprégnées  d'un  liquide  limpide,  transparent,  couvert  de 
pertes  gouttelettes  huileqses,  qui  suinte  facilement  par  la  pres- 
sion. En  raclant  la  surface  de  la  coupe  avec  un  scalpel,  on  passe 
$ur  les  fibres  sans  les  déchirer  et  l'oa  n'obtient  point  de  suc. 

Par  sa  face  externe,  ce  ganglion  se  confond  ^vec  le  tissy 
cellulaire  ambiant,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  peau  qui 
ont  subi  la  même  transformation. 

Les  autres  ganglions  sunt  plus  petits ,  atteignant  à  peine  le 
volume  d'une  noisette,  lis  ont  subi  la  même  altération,  mais 
celle-ci  est  moins  avancée  ;  les  fibrilles  blanchâtres  ne  sont  pas 
encore  réunies  en  une  masse  serrée,  mais  dissociées,  formant  de 
petits  faisceaux  dans  les  intervalles  desquels  le  parenchyme  nor- 
mal est  encore  plus  ou  moins  reconnaissabie.  Les  deux  noyaux 
qui  paraissaient  être  une  altération  de  la  peau  ne  sont  pas  autre 
chose  que  deux  petits  ganglions  lymphatiques  altérés  adhé- 
rents à  la  face  interne  de  la  peau  ,  amincie  au  niveau  de  çettQ 
adhérence.  I^  pièce  entière  fut  portée  le  jour  même  de  l'opéra- 
tion à  M.  Robin,  qui  nous  communiqua  la  note  suivante  : 

«  La  tumeur  est  d'un  gris  blanchâtre,  composée  de  plusieurs 
lobes  adhérents  les  uns.  aux  autres.  Le  tissu  est  peu  vasculaire, 
il  se  compose  presque  exclusivement  d'une  trame  de  faisceaux 
fibreux  volumineux,  dont  les  fibres  sont  fortement  adhérentes 
les  unes  aux  autres.  Dans  l'intervalle  des  faisceaux  ou  même 
d^ns  leur  épaisseur,  on  trouve  une  assez  grande  quantité  de 


(1)  Les  deux  noyoux  qui  paraissent  être  une  altération  de  la  peau  ne  sont 
pas  autre  chose  que  ^vlx  peliu ganglions  emphatiques  altérés  adhérenU  à  la 
face  interne  de  la  peau  qui  est  amincie  au  niveau  de  cette  adhérence. 
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graoulatioas  graisseuse»,  tantôt  isolées,  ijn^ôt  réunies  en  plaques 
ou  amas  plus  ou  moins  irréguliers.  Il  existe  en  outre  entre  toiis 
les  faisceaux  une  assez  grande  quantité  de  matière  amorpbe  au 
niUeu  de  laquelle  se  trouvent  particulièreioent  les  granulations 
graisseuses.  Cette  matière  est  remarquablement  dure,  résis^ 
tante,  d'une  grande  ténacité  :  dans  les  masses  lobées  de  la  péri- 
phérie, il  est  possible  de  reconnaître  que  ce  tissu  ^brcux  s*est 
développé  dans  des  ganglions,  car  on  trouve  là  une  assex 
grande  quantité  de  Tépithélium  nucléaire  spbérique  propre  aux 
ganglions.  » 

Les  suites  de  l'opération  ne  présentèrent  rien  de  particulier. 
On  maintint  les  lèvres  de  la  plaie  écartées,  pour  perrpettre  au 
pus  de  s'écouler  ;  le  12  mai,  cinq  semaines  après  l'opération»  la 
malade  sortit  de  l'hOpital;  la  ligature  du  pédicule  n'était  pas  en- 
core tombée  ;  la  plaie  était  à  peu  près  cicatrisée.  La  malade  avait 
depuis  quelques  jours  une  légère  toux,  mais  sans  présenter  aucun 
phénomène  particulier  à  rauscultation.  Elle  revint  à  la  consulta- 
tion tous  les  huit  ou  dix  jours.  Le  fil  ne  tomba  que  trois  semaines 
après  sa  sortie.  £ile  se  plaignait  toujours  d'une  petite  toux  sans 
expectoration  ;  elle  devenait  oppressée,  â  l'auscultation  on  qe  con- 
statait cependant  rien.  Bientôt  on  s'aperçut  que  la  tumeur  repa- 
raissait au  milieu  des  plis  de  la  cicatrice.  L'oppression  augmentait, 
la  ii^alade  ne  dormajt  plus  et  maigrissait  ;  à  chaque  visite  son 
état  empirait.  La  tumeur  faisait  des  progrès  rapides.  Trois  mois 
après  sa  sortie,  B..,  avait  ^  peine  assez  de  forces  pour  venir  jus- 
qu'à l'hôpital.  Elle  rentre  dans  nos  salles  le  16  août. 

La  tumeur  de  l'aisselle  était  plu3  volumineuse  qu'avant  l'opé- 
ration. Elle  avait  euvahi  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle.  Comme 
précédemment,  elle  présente  peu  de  relief.  Elle  est  toujours 
d'une  dureté  très  grande,  bosselée,  inégale,  epglobant  en  masse 
la  peau,  les  tissus  du  creux  de  l'aisselle  et  la  partie  externe  du 
grand  pectoral.  Un  sillon  longitudinal  occupe  la  place  de  la  ci- 
catrice ;  de  celui-ci  partent  deux  ou  trois  autres  sillons  qui  se 
dirigent  transversalement.  Le  premier  seul  est  ulcéré ,  et  laisse 
suinter  un  liquide  séreux  fétide*  non  purulent,  qui  mouille  trois 
compresses  par  jour.  La  peau  n'est  ni  changée  de  coloration,  ni 
amincie;  elle  présente  dans  l'aisselle  plusieurs  noyaux  proémi- 
nents très  durs,  de  différentes  grosseqrs,  et  sur  toute  la  fciceaiué- 
rUinire  de  la  tumeur ,  une  série  d'aspérités  et  de  dépression^ 
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sensibies  seulement  au  toucher,  plus  développées  qu'avant  Topé- 
ration.  La  tumeur  est  toujours  le  si^e  de  douleurs  violentes, 
lancinantes. 

L'état  général  est  profondément  atteint ,  la  malade,  qui  était 
très  grasse  avant  l'opération,  a  beaucoup  maigri,  mais  pas  au 
point  que  les  saillies  osseuses  soient  devenus  visibles.  Sa  peau 
est  décolorée,  d'un  blanc  mat ,  ses  traits  tirés  expriment  la  souf* 
france  et  l'abattement.  Toux  sèche,  par  petites  quintes,  sans 
expectoration  aucune;  elle  est  très  oppressée  ;  pas  de  phéno- 
mènes manifestes  à  l'auscultation  de  la  poitrine,  rien  dans  la 
région  sous-claviculairc  des  deux  côtés.  Elle  n'a  plus  d'appétit; 
les  règles  n'ont  pas  reparu  depuis  le  mois  de  décembre.  Fai- 
blesse très  grande  ;  elle  peut  h  peine  se  soutenir  sur  ses  jambes, 
elle  a  plusieurs  syncopes  tous  les  jours.  Léger  mouvement  fébrile 
sans  coloration  des  pommettes,  ni  sueurs  nocturnes,  pas  de  som-^ 
meil  la  nuit. 

Entrée  dans  le  service,  elle  garde  le  lit,  et  tombe  peu  à  peu 
dans  un  état  de  collapsus  général  dont  on  a  peine  2i  la  tirer  |)our 
obtenir  quelques  réponses;  elle  succombe  dans  cet  état  le 
27  août. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  Cadavre 
sans  trace  de  putréfaction. 

On  enlève  la  tumeur  en  incisant  un  peu  au  delà  de  son  étendue 
et  en  détachant  avec  elle  les  deux  premières  côtes  et  le  faisceau 
(les  vaisseaux  et  nerfs  sous-claviers.  Elle  forme  une  masse  qui 
occupe  toute  l'épaisseur  du  grand  pectoral  dans  sa  partie  externe 
et  le  creux  de  l'aisselle  jusqu'au  tubercule  de  la  première  côte. 
Elle  est  bosselée  et  présente  à  la  coupe  de  nombreuses  digita- 
tjons  ;  ce  sont  les  cloisons  cellulo-fibreuses  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  envahies  par  le  tissu  hétérogène  avant  les  pelotons 
graisseux  qu'elles  contiennent.  Elle  est  d'une  dui'eté  ti*ès  grande, 
ligneuse,  homogène  dans  toute  son  étendue,  constituée  par  des 
fibres  d'un  blanc  grisâtre  juxtaposées  en  tissu  serré  comme  dans 
la  tumeur  enlevée  au  mois  d'avril.  Les  noyaux  durs  que  Ton 
sentait  dans  l'épaisseur  de  la  peau  de  Taisselle  étaient  constitués 
par  de  petits  ganglions  isolés  altérés  adhérents  à  la  peau  qui 
avait  elle  aussi  subi  la  même  transformation  à  ce  niveau. 

Les  ganglions  qui  accompagnent  les  vaisseaux  sous-claviers 
sont  également  malades,  mais  isolément.  Leur  volume  varie 
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entre  celui  d*un  pois  et  celai  d'une  noisette.  Ils  sont  infiltrés  de 
tissu  fibreux  blanc  grisâtre. 

La  cayité  pleurale  du  côté  droit  contient  un  peu  d*épanche- 
ment  séreux  sans  injection  de  cette  membrane.  Dans  sa  portion 
qui  recouvre  le  diapragme,  la  séreuse  présente  un  petit  nombre 
de  petits  noyaux  lenticulaires  très  durs,  blanchâtres,  formant  plu- 
sieurs groupes.  La  plèvre  pulmonaire  des  deux  côtés  présente  de 
nombreuses  plaques  épaisses  de  1  millimètre  à  1  millimètre  1/2, 
résistantes,  ressemblant  assez  à  du  tissu  cicatriciel,  ayant  à  la 
coupe  Faspect  de  tissu  fibreux.  Les  deux  poumons  renferoient 
un  très  grand  nombre  de  noyaux  durs  d'un  volume  variable,  la 
plupart  ayant  environ  1  centimètre  de  diamètre  ;  les  uns  sont 
superficiels,  les  autres  situés  dans  l'épaisseur  du  parenchyme.  Il 
y  en  a  partout,  pas  plutôt  dans  une  région  que  dans  une  autre. 
Sur  bon  nombre  on  peut  se  convaincre  de  leur  structure  fibreuse  : 
ils  sont  composés  de  fibres  grisâtres  très  serrés;  mais  d'autres 
présentent  entre  ces  fibres  un  épanchement  de  matière  blanchâtre 
granuleuse.  L'un  d'eux  surtout,  qui  est  très  gros,  contient  une 
grande  quantité  de  cette  matière  blanche ,  qui  est  molle,  pul* 
tacée,  se  racle  avec  le  scalpel  et  ressemble  à  du  tubercule.  Autour 
de  ces  noyaux,  il  n'y  a  aucune  t^ace  d'induration  pulmonaire 
ni  de  pneumonie  chronique.  *' 

Les  ganglions  bronchiques  sont  durs,  volumineux,  infiltrés  de 
matière  noire  et  de  la  même  matière  que  tes  noyaux  pulmonaires. 

Les  reins  présentent  à  leur  surface,  lorsqu'on  a  enlevé  la 
tunique  fibreuse,  quelques  petites  taches  grisâtres,  lenticulaires, 
quelques-unes  acuminées.  En  les  touchant  on  sent  qu'il  existe 
au-dessous  d'elles  de  petits  noyaux  durs.  £n  les  incisant,  on 
trouve  un  noyau  central  rosé  avec  une  auréole  dure,  de  couleur 
blanc  grisâtre  ,  lisse  à  la  coupe.  Le  cerveau  ,  le  foie,  la  rate  et 
les  autres  organes  n'ont  présenté  rien  de  particulier. 

L'examen  microscopique  de  ces  différentes  tumeurs  a  été 
fait  par  M.  Robin  qui  a  donné  les  renseignements  suivants: 

1**  La  tumeur  de  l'aisselle  est  formée  de  tissu  fibreux  mêlé  à 
beaucoup  de  matière  amorphe  et  de  gouttelettes  graisseuses.  Ces 
faisceaux  de  tissu  fibreux  sont  tout  à  fait  analogues  à  ceux  qui 
composent  les  corps  fibreux  de  l'utérus. 

2°  Une  tumeur  du  poumon  a  présenté  du  tubercule  infiltré  ; 
la  gangue  où  était  déposée  le  tubercule  n'a  pas  été  examinée. 

3*  Une  des  tumeurs  appendues  à  la  racine  des  poumons  a  été 
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trouvée  eiuièremeiu  fibreuse,  U  u*y  avait  pas  de  (race  do  parea- 
chyme  des  ganglions  lymphatiques.  Une  aulr^  de,  ce«  tuineurs  a 
présenté  do  tubercule  infiltré  au  luilieu  du  tis9U  gaogUonaaire. 

4«  Les  petits  noyaux  de  la  pl^vr^  et  des  reins  n*ont  paa  ^\é 
examinés. 

En  résumé  cette  o^alade  a  présenté  une  tumeur  primitive  des 
ganglions  lymphatiques  de  Faisselle,  constituée  par  une  infiltra* 
tion  de  tissu  fibreux  ayant  envahi  consécutivement  le  tissu  cellu-* 
laire  voisin  et  la  peau.  Cette  tumeur  enlevée,  riofiltratioo 
Qbreuse  a  continué  à  se  faire  dans  les  autres  ganglions  et  dans  les 
autres  parties  voisines,  la  partie  externe  du  grand  pectoral,  le 
tissu  cellulaire  graisseux  qui  le  Recouvre  et  les  parties  pro- 
fpndes  de  la   peau.  Puis  bientôt  des  dépôts  fibreux  se  sont 
faits  dans  les  poumons,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural» 
les  ganglioos  bronchiques  et  les  reins,  et  la  malade  a  succombé 
atvec  les  symptômes  que  i*û(i  rencontre  ordinairement  dans  les 
cas  de  généralisation  de  tumeurs  cancéreuses  ou  de  tumeurs 
fibro-plasiiques  ;  c'est  donc  up  cas  de  récidive  et  de  généralisation 
d'une  tumeur  fibreuse.  51ai$  il  faut  observer  que  cette  tumeur 
fibreuse  était  d'une  nature  spéciale^  A  r^utopsje  boq  nombre  des 
tumeurs  du  poumon  étaient  formées  d*uu  mélange  de  tissu 
fibreux  et  de  tubercules,  ce  qui  doit  faire  rattacher  tes  deux 
producttons  morbides  à  une  même  cause,  k  la  scrqfule  qui  aurait 
revêtu  ici  une  forme  particulière  :  T  formation  de  tissu  fibreux 
dans  les  ganglions  lymphatiques,  sans  aucun  mélange  de  tuber- 
cules ni  réaction  inflammatoire  dans  les  parties  voisines;  2"  exten- 
sion du  dépôt  fibreux  dans  les  parties  voisines  après  Tablatioa 
de  la  tumeur  et  encore  sans  mélange  de  tubercules  et  sans 
inflammation;  5°  production  rapide  de  tumeurs  multiples  for- 
mées par  un  mélange  de  tissu  fibreux  et  de  tubercules  dans  les 
poumons  et  dans  d'autres  viscères  sans  inflammation  périphé- 
rique; U°  mort  arrivant  avec  les  symptômes  que  Ton  voit  dans 
les  cas  de  généralisation  de  tumeurs  sans  aucun  des  symptômes 
ordinaires  des  productions  tuberculeuses  pulmonaires. 


A  été  élu  membre  correspondant  M.  Fenerly, 
Le  nom  de  M.  Lhonneur,  omis  par  erreur,  doit  être  ajouté  à  la 
liste  des  membres  adjoints  nommés  aux  élections  d*aoAt  dernier. 
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PaiSIDElfCE  DE  M.    CaCVBILBlBR. 

1.  M.  Depaul  montre  des  pièces  pathologiques  provenant  d'un 
inalade  qui  a  succombé  l'avant-veille  à  I  bôpital  militaire  du. 
Gros-Caillou.  Cet  homme,  âgé  de  vingt-six.aqSt  y  avait  été  admi» 
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pour  one  diarrhée  qui  se  supprima  bientôt,  pois  reparut,  fut  de 
nouveau  arrêtée  et  celte  fois  pour  Ue  plus  revenir.  Il  y  a  deux 
mois,  il  se  plaignit  d'une  certaine  difficulté  à  prendre  des  lave- 
ments; l'attention  étant  attirée,  le  loucher  fut  pratiqué,  et  l'on 
constata  un  rétrécissement  du  rectum  tellement  prononcé  que 
dans  le  bourrelet  dur  dont  il  était  formé,  il  était  impossible  d'en- 
gager l'extrémité  du  doigt;  des  bougies  furent  alors  introduites 
et  une  gardcrobe  eut  lieu.  Eu  interrogeant  le  malade,  ou  apprit 
que  plusieurs  mois  auparavant ,  il  était  entré  an  Val-de-Grâce 
pour  y  être  traité  d'un  chancre  induré  de  la  verge  et  qu'il  était 
sorti  guéri  cinq  ou  six  semaines  après,  ayant  été  cautérisé  plu- 
sieurs fois  avec  le  nitrate  d'argent,  sans  avoir  suivi  aucun  autre 
traitement.  L'examen  de  la  verge  montra  en  effet  la  cicatrice 
d'un  chancre.  Le  rétrécissement  du  rectum  était-il  de  nature 
syphilitique?  Il  était  permis  de  le  penser.  L'iodure  de  potassium 
fut  donné  à  la  dose  de  0,50  centigrammes  |jar  jour  pendant  six 
semaines,  mais  sans  produire  aucune  modification  avantageuse. 
Loin  de  là,  les  accidents  ne  firent  que  s'accroître.  Distension 
considérable  des  intestins,  épanchement  rapide  dans  la  cavité 
péritonéale,  prostration  des  forces,  affaiblissement  du  pouls. 
C'est  dans  cet  état  de  cachexie  que  le  malade  s'est  éteint  le  5  dé- 
cembre. 

A  Vautopsie  :  dilatation  énorme  de  l'intestin ,  surtout  du 
côlon,  qui  avait  le  volume  de  la  cnisse  ;  accumulation  de  gaz  et 
de  matières  fécales. 

La  partie  inférieure  du  rectum  est  transformée  en  une  masse 
volumineuse  d'une  apparence  lardacée,  où  l'intestin  est  comme 
enchâssé,  tt  qui  présente  surtout  en  arrière  une  épaisseur  très 
grande.  Sur  le  péritoine  qui  recouvre  Tintestin,  on  voit  dans  une 
foule  de  points  des  petites  tumeurs  arrondies,  dont  la  consistance 
varie  ;  on  en  trouve  un  nombre  considérable  à  la  face  inférieure 
du  diaphragme  où  elles  sont  remai^quables  pour  leur  mollesse. 
Enfin,  dans  un  point,  on  aperçoit  sur  l'intestin  une  tumeur  du 
même  genre,  mais  mélanotique.  Les  ganglions  mésentériques 
ne  présentent  d'altération  qu'au  voisinage  de  cette  dernière  pro- 
duction. 

M.  Depaul  se  demande  si  l'on  .peut  admettre  quelque  relation 
entre  la  syphilis  dont  ce  jeune  malade  a  été  atteint  et  les  lésions 
trouvées  après  la  mort. 
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M.  Broca  ne  pense  pas  qa*il  y  ait  ici  aulre  chose  qu'une 
simple  roîncidencc.  I.a  |)ièce  de  IVl.  Depaul  lui  parait  reinar^ 
quabie  surtout  parce  qu'elle  offre  l'exemple  d'une  association  des 
divers  espèces  de  cancei*s  :  sqnirrbeusedans  la  tumeur  périrectale, 
la  production  pathologique  est  colloïde  et  mélanique  dans  te 
péritoine.  Cette  intéressante  coïncidence  vient  à  l'appui  de 
Vunité  que  présente  le  cancer  malgré  la  diversité  de  ses  formes; 
toutefois  les  tumeurs  colloïdes  ne  sont  pas  toutes  cancéreuses. 

M,  Duchaussoy.  Les  rétrécissements  syphilitiques  du  rectum 
ne  s'accompagnent  d'autres  lésions  que  de  celles  dont  la  mem- 
brane muqueuse  et  la  musculeuse  sont  le  siège  ;  jamais  il  ne  se 
produit  dans  cos  cas  une  masse  indurée  comme  celle  que  nous 
avons  sous  les  yeux. 

M,  Cruveilhier,  Je  n'ai  jamais  vu  le  cancer  gélatiniforme 
associé  au  squirrhe,  et  je  pense  que  la  portion  indurée  périrectale 
résulte  de  quelque  altération  survenue  dans  une  masse  primiti* 
veulent  colloïde.  Ces  sortes  de  cancers  sont  généralement  bornés 
au  péritoine,  ils  ne  s'étendent  pas  au-delà  de  l'abdomen. 

M.  Depaul.  Effectivement ,  chez  notre  malade  aucune  altéra- 
tion ne  se  rencontrait  dans  les  viscères,  et ,  chose  remarquable, 
tandis  que  la  vésicule  biliaire  était  à  sa  face  pérltonéale  couverte 
de  petites  tumeurs,  le  foie  n'en  contenait  pas  de  trace. 

2.  il/.  Barbrau  montre  une  concrétion  de  la  parotide. 

I.a  pièce  a  été  recueillie  à  l'amphithéâtre  de  Clamart  sur  un 
homme  d^  cinquante-cinq  à  soixante  ans. 

La  glande  parotide  du  côté  droit  contient  dans  son  épaisseur 
des  petits  corps  qui  ont  toute  l'apparence  des  calculs  et  des 
concrétions  salivaires.  Voici  ce  qu'un  examen  attentif  m'a  permis 
de  constater. 

Au-devant  du  conduit  auditif  externe  on  trouve  h  la  partie 
supérieure  de  la  parotide  deux  de  ces  calculs. 

Ils  sont  d'une  couleur  jaunâtre,  irréguliers  à  leur  surface, 
présentant  un  grand  nombre  de  petites  saillies  arrondies  ;  —  ils 
ont  la  dureté  et  la  densité  de  la  pierre  ;  —  si  l'on  vient  à  les 
frapper  avec  un  instrument  de  métal ,  un  stylet  par  exemple,  on 
entend  un  son  analogue  à  celui  que  produit  le  choc  d'une  tige  de 
fer  sur  un  gravier  ;  ou  ne  peut  que  très  difficilement  les  couper 
par  le  couteau;  ils  se  laiî^senl  écraser,  mais  avec  peine  :  ils  ne 
présentent  aucune  élasticité  ;  ils  sont  composés  d'une  grande 
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quantilé  de  petites  concrétions  îioudées  intimement  entre  elles. 
L'ua  d'enx,  situé  totJt  à  fait  en  avant  du  conduit  auditif,  a 
vde  forme  liloDgée,  ovaMre;  it  a  une  longueur  de  15  mitti- 
mètres,  sur  un  diamètre  de  5  millimètres.  Le  deuxième ,  placé 
plus  en  avaat  et  indépendant  du  précédent,  dont  il  est  séparé 
par  une  couche  mince  de  tissu  cellulaire,  a  une  forme  assez  irré*- 
gnlière  ;  il  a  li  peu  près  10  millimètres  de  largeur  et  de  hauteur 
sur  une  épaisseur  de  5  milHmèires. 

On  trouve  de  plus  »  vers  la  partie  moyenne  de  la  glande,  des 
concrétions  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  plus  ou  moins, 
ayant  exactement  la  couleur,  la  densité,  la  dureté  des  calculs 
précédents  ;  elles  sont  en  très  grand  nombre  ;  les  unes  sont  réu*- 
nies  entre  elles ,  les  autres,  au  contraire,  soOt  séparées  par  des 
lamelles  de  tissu  cellulaire,  et  celles-ci  ont  une  forme  à  peu  près 
spbérique. 

Ces  calculs  et  ces  concrétions  siègent  au  dehors  des  i^anatix 
excréteurs  i  les  concrétions  surtout  sont  visiblement  éontendes 
dans  les  granulations  de  la  glande  dont  elles  conservent  il  peu 
près  la  forme. 

.  Le  canal  de  Sténon  est  intact  et  perméable  dans  tdute  son 
fâtendue  ainsi  que  les  petite  canaux  excréteurs  qui  s'y  rendent. 
Cette  pièce  m'a  paru  digne  d'être  présentée  à  la  Société;  ea 
effet,  jusqu'ici  les  calculs  salivalres  développés  dans  Tiuiérieur 
de  la  parotide  ont  été  rarement  vus;  on  les  trouve  presque  ton- 
jours  dans  les  canaux  excréteurs.  t 

Dans  sa  thëse  fort  complète  sur  les  calculs  salivaires,  !\l.  Tho- 
mas de  Closmadeuc  dit  avoir  rassemblé  112  cas  de  calculs  sali- 
vaires: 101  sont  situés  dans  la  région  sublinguale,  11  seule- 
ment so  trouvent  dans  la  parotide  ou  le  canal  de  Sténoil. 

M.  Barbrnu  icbiilmunique  en  outre  le  résultat  dé  l'examen 
chimique  et  microscopique  de  cette  concrétion  parotidienne. 

1*  Examen  chimique.  M.  fierquier,  interne  en  pharmacie  à 
'  rbdpital  de  la  Pitié,  a  bien  voulu  me  remettre  la  note  suivante: 
Le  fragment  soumis  à  l'épreuve,  exatniné  attentivement  h  l'œil 
ttu  semblait  composé  d'un  certain  nombre  de  concrétlotls  de 
forme  arrondie,  déposées  dans  une  sorte  de  réseau.  Lacalcinatidn 
amena  peli  d'altération  dans  l'apparence  des  petites  concrétions 
tandis  que  le  réseau  fut  en  grande  partie  détruit  par  la  chaleur 
{matière  ûrganique).  Le  résidu  de  la  calcination  traité  par  l'acide 
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chlorhydrique  put  s'y  dissoudre ,  9au8  résidu  sensible,  avec  une 
vive  effervescence  {acide  carbonique).  La  liqueur,  saturée d'am«- 
nioniaqlie,  donna  un  précipite  abondant  et  très  net  de  phosphate 
ammoniaco- magnésien  {acid^  phosphorique,  magnésie). 

ApT^s  séparation  du  précit)itê,  la  liqueur  fut  traitée  par  l'otà- 
late  d'ammoniaque  qui  donna  un  précipité  abondant  d'otaiate 
de  chaux  (chaux). 

Enfin,  la  liqueur  séparée  de  Totalate  de  chaux  et  additionnée 
de  quelques  gouttes  d'ammoniaque  donna  un  nouveau  précipité 
par  le  sulfate  de  magnésie,  précipité  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien  ((»cide  phmphorique\ 

D'après  son  analyse  M.  Berquier  cohclut  ainsi  ! 

L'échantillon  est  composé  de  petits  calculs  presque  exclusive- 
ment formés  de  sels  minéraux  contenus  dans  un  réseau  riche  en 
matières  organiques. 

Les  matières  salines  sont  surtout  ûes  phosphores  et  des  carbo^ 
nates  de  chaux  et  de  magnésie. 

La  magnésie  y  entre  pour  une  boiine  part,  mais  cependant  elle 
n'y  est  pas  éh  a^sez  grande  quantité  pour  saturer  tout  l'acide 
phosphôrique,  ainsi  que  le  [trouve  le  précipité  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien  par  l'addition  de  sulfate  de  magnésie  dans 
ks  dernières  liqueurs.  Quand  h  l'acide  carbonique,  il  peut  pro- 
venir eh  partie  de  la  destruction  par  la  chaleur  des  sels  è 
acides  organiques. 

2°  Examen  microscopique.  —  M.  le  docteur  Legendre,  pro- 
secteur à  l'amphithéâtre  de  Clamart,  a  en  la  bonté  de  me  com- 
muniquer les  résultats  qu'il  a  retirés  de  l'examen  microscopique: 

Les  calculs  sont  formés  par  la  réunion  d'un  grand  nombre  de 
petites  concrétions. 

Ces  concrétioris  Sont  contenues  dans  tes  acini  de  la  glande 
parotide.  Les  unes  sont  isolées;  les  autres,  au  contraire,  en  bien 
plus  grande  quantité,  sont  agglomérées.  Quand  celles-ci  se  réu- 
nissent ,  elles  s'accolent  les  unes  aux  autres  en  détruisant  les 
parois  des  acini  en  totalité  ou  en  partie,  de  manière  à  former  un 
calcul  d'une  dimension  pins  ou  moins  considérable.  On  voit 
aussi  un  grand  nombre  de  ces  concrétions  qui,  bien  que  réunies 
en  masse ,  sont  cependant  encore  séparées  les  unes  des  autres 
par  les  minces  parois  des  granulations  de  la  glande. 

Parmi  ces  concrétions,  on  en  trouve  qui  ont  un  on  deux  pro* 
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loDgenients  qui  s'enfoncent  à  une  trjès  petite  distance  dans  (es 
conduits  excréteurs. 

,  Ainsi  donc,  il  résulte  de  ce  qui  précède  :  l*"  que  les  corp9 
trouvés  dans  la  glande  |)arotide  sont  bien  des  calculs  salivaires  : 
les  caractères  physiques  et  chimiques  ne  laissent  aucun  doute  à 
cet  égard. 

2°  Que  Its  concrétions  qui  composent  les  calculs  par  lepr 
réunion  ont  toutes  leur  point  de  départ  dans  les  acini  de  la 
glande. 

3.  M*  Moysand  montre  un  cancer  de  la  vessie. 

La  malade,  âgée  de  cinquante-sept  ans,  accusait  depuis 
cinq  mois  des  douleurs  lombaires  avec  irradiation  vers  les 
aines  et  les  cuisses;  difficulté  d'uriner;  hématurie.  Trois 
jours  après  le  début  de  ce  dernier  accident,  cette  femme  entra  à 
rbôpital.  A  ce  moment  elle  ne  rendait  plus  de  sang.  On  crut  à 
une  néphrite  calcuieuse.  Huit  jours  après  survinrent  des  phéno- 
mènes typhoïdes. 

Le  cancer  est  exactement  borné  à  la  vessie  et  respecte  tous 
les  organes  adjacents.  Il  y  a  destruction  de  la  n^embrane  mu- 
queuse et  de  la  musculeuse.  Les  reins  sont  un  peu  atrophiés, 
pâles,  les  uretères  dilatés. 

M.  Vidai  a  présenté  à  la  Société  anatomique,  en  1850,  un  fait 
semblable  recueilli  sur  une  femme  de  vingt  et  un  ans.  A  Tauto- 
psie  les  reins  et  les  uretères  furent  trouvés  vivement  enflammés. 

h.  M.  Turner  montre  une  nécrose  du  cubitus.  Les  deux  tiers 
inférieurs  de  cet  os  ont  été  enlevés  chez  une  femme  de  vingt- 
trois  ans,  admise  dans  le  service  de  M.  Guérin ,  à  la  Charité, 
pour  un  phlegmon  diffus,  La  marche  rapide  de  celte  nécrose  et 
son  étendue  considérable  paraissent  surtout  dignes  d'attention. 

M.  Cruveilhier,  C'est  un  terrible  phlegmon  que  le  phlegmon 
sous-musculaire,  c'est  de  plus  une  espèce  particulière  sur  laquelle 
on  n'insisie  pas  assez  dans  les  livres.  J'ai  vu  succomber  à  cette 
affection  un  jeune  homme  chez  lequel  la  maladie  s'était  produite 
à  la  suite  d'un  refroidissement  des  régions  fessière  et  crurale; 
plus  tard,  j'en  ai  vu  mourir  un  enfant  qu'on  me  présenta  d'abord 
à  la  Maison  de  Santé,  comme  ayant  un  gonflement  de  la  cuisse  ^ 
sans  gravité,  disait>on.  C'est  chez  cet  enfant  que  j'ai  vu  l'épi- 
physc  inférieure  du  fémur,  détachée  de  l'os ,  s'enlever  avec  le 
périoste  auquel  elle  appartient  en  réalité,  chez  les  jeunes  sujets. 
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5.  M.  Topinord  roontre  un  exemple  de  mal  de  Pott.  Une 
feoiine  de  soixante-dix- neuf  ans,  entrée  à  rinfirmerie  de  la  Salpé« 
trière  pour  un  emphysème  vésibulaire  avec  bronchite  chro- 
nique, mourut  (l'une  pneumonie  parvenue  à  Thépatisation  grise 
au  sommet  du  poumon  gauche.  Cinq  mois  avant  sa  mort,  sans 
symptômes  antérieurs ,  elle  avait  accusé  une  gibbosité  de  la 
colonne  lombaire.  L'époque  précise  de  sa  formation  lente  ou 
brusque  ne  saurait  donc  être  fixée.  Quelques  douleurs  vagues  et 
passagères  surviennent  un  mois  après  dans  les  membres  infé- 
rieurs. 

On  trouvait  une  gibbosité  peu  saillante  au  niveau  de  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire.  Le  toucher  donnait  l'idée  d'une  apo- 
physe épineuse,  à  sommet  très  développé,  bi-tuberculeux;  l'un 
des  tubercules  étant  situé  sur  la  ligne  médiane,  l'autre  déjeté  à 
droite.  Aucune  trace  d'abcès,  aucune  douleur  n'existait  dans  ce 
point  ni  dans  le  voisinage.  Les  régions  crurales  ne  présentaient 
ni  tumeur,  ni  fluctuation.  Les  membres  inférieurs  étaient 
exempts  de  tout  phénomène  nerveux:  douleur,  paralysie,  ânes- 
thésie.  La  défécation  et  la  miction  étaient  normales.  Prise  d'un 
violent  frisson,  la  malade  présenta  tous  les  symptômes  d'une 
pneumonie  occupant  le  sommet  du  poumon  gauche,  à  laquelle 
elle  succomba. 

Autopsie.  —Aucun  viscère  ne  présente  de  tubercules  à  Pceil 
nu.  Les  deux  poumons  sont  criblés,  spécialement  au  sommet, 
de  petites  excavations  communiquant  avec  un  ramusculc  bron- 
chique et  remplies  d'un  liquide  spumeux  jaunâtre ,  niuco-puru- 
lent.  En  un  mot  il  y  a  dilatation  des  vésicules  pulmonaires  et  non 
cavernes  tuberculeuses ,  comme  le  ferait  supposer  un  examen 
superficiel. 

Dans  rabciomen,  de  chaque  côté  de  la  colonne  lombaire,  exis- 
tent deux  poches  ovoïdes,  globuleuses,  correspondant  par  leur 
partie  supérieure  à  l'arcade  apooévrotique  du  diaphragme  ,  obli- 
quement dirigées  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors;  leurs 
parois  sont  constituées  par  la  gaine  aponévrotique  du  muscle 
grand  psoas  ;  le  pus  intérieur,  visible  par  transparence,  répond 
aux  fibres  musculaires  qui  s'insèrent  à  la  dernière  vertèbre  dor- 
sale et  à  la  première  lombaire.  La  poche  de  droite  a  10  centi- 
mètres de  longueur,  celle  de  gauche  5  centimètres.  Une  coupe 
verticale  et  antéro- postérieure  de  la  colonne  vertébrale  met  à 
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dteoavert  une  vaste  cavité  creusée  aux  dépens  dea  deai  Uers 
inférieur»  de  la  doosième  vertèbre  dorsale  >  de  la  moiiié  sopé* 
rieure  de  ta  première  lombaire  et  du  disque  ioterarticulaire 
qui  a  complétemeut  disparu.  Sa  forme,  à  la  coupe,  est  c^e  d*0Q 
triangle  inrégulier,  à  base  aotérieure,  )i  sommet  postérieun, 
Celte  solution  de  comiituité  irréguliàre ,  aufractneuse  »  qw* 
mnnique  largement  sur  les  côiés ,  par  des  orifices  visibles  ï  l'œil 
DO,  avec  l'extrémité  supérieure  des  abcès  du  muscle  peoaa.  Ella 
répond ,  en  avant ,  k  la  fiice  postérieure  dn  lîfi^ment  vertébral 
antérieur,  très  épaissi  à  ce  niveau,  en  arrière  à  quelques  lameileai 
osseuses,  à  des  tissus  fibreux  dépendant  du  ligament  vertébral 
postérieur  qui  la  séparent  du  canal  rachidien. 

Les  deux. abcès  et  la  ctvité  intermédiaire  contiennent  une 
grande  quantité  de  liquide  crémeux,  purulent,  d*une  teinte  jau- 
nâtre ou  rosée,  renfermani  des  masses  plus  épaisses  et  moîn» 
colorées,  caséeuses  et  fortement  adhérentes  aux  parois  osseuses* 
Examiné  au  microscope  par  M.  Charles  Robin  environ  soixante- 
dix  heures  après  la  mort,  il  n'a  présenté  aucun  éiémrat  tuber- 
culeux ;  la  portion  soumise  h  l'examen  avait  été  prise  sur  iw 
point  correspondant  aux  limites  de  la  cavité  osseuse  et  4  Textré- 
mité  supérieure  de  l'abcès  gauche.  Aucune  parcelle  d'os  ne  s'y 
trouvait  non  plus.  Le  canal  rachidien,  au  milieu  de  l'excavation» 
a  conservé  sou  calibre,  sa  {orme  ;  ses  parois  immédiates  sont  nor- 
males :  en  sorte  que  la  moelle,  d'ailleurs  saine,  n'avait  subi  aucune 
compression.  Les  douleurs  vagues  et  passagères  observées  pendant 
la  vie  ne  sauraient  donc  être  expliquées  que  par  le  passage  de» 
filets  émanés  du  plexus  lombaire  è  travers  la  poche  dn  muscle 
psoas.  Les  apophyses  épineuses  des  douzième  dorsale  et  pre- 
mière lombaire  sont  intactes  et  ont  conservé  leurs  rapports  nor- 
maux. L'examen  de  la  colonne  par  sa  face  antérieure  montre 
que  le  tronçon  supérieur,  s'étant  fléchi  en  avant  et  k  droite»  a 
donné  lieu  ï  un  angle  ouvert  à  droite. 

6,  M.  Vemeuil  présente,  au  nom  de  M.  Alfred  Faurmer^ 
um  tumeur  sam-mammaire,  M.  Fournier  communique  à  cesujet 
la  note  qui  suit  : 

L...  (Anne),  âgée  de  vingt-neuf  ans,  constitution  moyenne» 
bonne  sapté  habituelle  ;  néanmoins  plusieurs  cicatrices  â  la  ré- 
gion cervicale,  au-dessus  de  la  clavicule,  et  dans  i'aisselié,  indî* 
quent  l'existence  de  suppurations  antérieures. 
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Il  y  a  quatre  ans,  à  la  suiie  d'une  chute  sur  le  côté  gauche  du 
thorax,  développement  d'une  petite  tumeur  indolente  à  la  région 
mammaire  du  même  côté.  Cette  tumeur  resta  stationnaire  pendant 
trois  ans  et  demi.  Depuis  juillet  1855,  elle  a  pris  un  grand  dé- 
veloppement en  produisant  d'assez  vives  douleurs.  En  octobre, 
tuméfaction  énorme  de  la  mamelle,  qui  présente  le  volume  d'on« 
tête  de  fœtus  k  terme.  Si  Ton  explore  attentivement  les  partiesv 
on  reconnaît  sur  un  plan  antérieur  la  glande  mammaire  indo» 
lore,  non  hypertrophiée,  sans  dureté;  en  arrière  se  trouve  la 
production  morbide,  occupant  la  partie  supérieure  et  externe  de 
la  mamelle;  de  forme  ovalaire,  à  grand  diamètre  transversal  ;  de 
consistance  moyenne,  sans  dureté  véritable  ;  offrant  une  fluctua- 
tion manifeste  k  sa  partie  la  plus  supérieure;  incompiélemeiit 
mobile  sur  les  parties  sous-jacentes,  et  semblant  même  fixée  aux 
côtes  suivant  le  trajet  d'une  ligue  horiaontale  ei  parallèle  à  leur 
trajet.  Cette  tumeur  ne  devint  douloureuse  qu'à  la  suite  des 
explorations. 

Le  28  octobre,  M.  Chassaignac  passe  à  l'intérieur  de  la  tumenr, 
horizontalement,  deux  sétons  perforés  d'après  la  méthode  dite  do 
drainage.  Il  s'écoule  une  certaine  quantité  de  sérosité  transfMK 
rente,  et  la  tumeur  diminue  immédiatement  de  volume.  Les 
sétons  soui  laissés  à  demeure  jusqu'au  10  décembre. 

A  la  suite  de  cette  opération,  la  tumeur  devient  douloureuse. 
Elle  prend  un  accroissement  considérable.  Vers  le  coromence'- 
ment  de  décembre,  la  mamelle  présente  le  volume  d'une  tête 
d'adulte.  Il  est  plus  facile  alors  de  constater  que  la  production 
pathologique  présente  des  adhérences  intimes  avec  les  parties 
profondes. 

H.  Chassaigmc  ^  décide  k  enlever  la  tumeur. 

L'opération  a  lien  le  10  décembre.  La  mamelle  est  d'abord 
enlevée  complètement;  puis,  au-dessous  d'elle,  la  tumeur  est 
facilement  énuclée  k  sa  partie  antérieure  ;  profondément,  elle 
prend  de  fortes  insertions  sur  le  thorax,  k  savoir  sur  les  côtes  et 
sur  les  muscles  intercostaux  dont  elle  semble  avoir  dissocié  les 
fibres  et  s'être  approprié  le  tissu.  Une  forte  ligature  est  passée 
autour  du  pédicule  d'insertion,  le  plus  près  possible  du  thorax, 
puis  ce  pédicule  est  sectionné  par  la  méthode  de  l'écrasement 
linéaire. 

L'examen  de  la  pièc«  a  OMiAtré  Vinêégriié  parfaite  ik  la 
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glande  mammaire.  La  production  pathologique  n'avait  donc 
ancane  connexion  avec  elle;  c'était  bien  en  réalité  une  tumeur 
ious-mammaire. 
Cette  tumeur,  de  forme  ovoïde,  mesure  en  largeur  16  ceiuN 
*  mètres  et  7  centimètres  en  hauteur.  Elle  est  exactement  cir- 
conscrite par  une  membrane  fibreuse  d'enveloppe,  tout  à  fait 
cofuparable  à  la  capsule  du  rein,  etséparable  comme  elle  du  tissu 
aotts-jacent 

La  surface  des  diverses  coupes  pratiquées  dans  la  tumeur 
présente  un  tissu  blanc-jaunâtre,  rosé  sur  certains  points,  ver- 
dâtre  sur  quelques  autres.  On  y  voit  des  iractus  fibreux,  irrégu- 
liers, formant  des  sortes  de  mailles  opaques,  qui  renferment  un 
tissu  plus  transparent.  Çà  et  là  existent  des  îlots  remarquables 
par  leur  belle  couleur  gris  verdâtre,  et  par  leur  extrême  trans- 
parence qui  permet  i  l'œil  de  pénétrer  la  profondeur  des  tissus 
dans  l'étendue  de  plusieurs  nnilimètres.  J'ai  sectionné  quelques- 
uns  de  ces  points  transparents  :  les  uns  étaient  formés  par  un 
tissu  solide,  vitreux  ;  les  autres  par  un  tissu  semblable,  au  centre 
duquel  se  voyait  une  petite  cavité  sphéroïde,  pleine  d^un  liquide 
verdâtre  et  filant.  Sur  quelques  points  de  la  tumeur,  noyaux 
d'apoplexie  capillaire. 

M.  Vemeuil,  en  examinant  cette  tumeur  au  microscope  y  a 
trouvé  un  tissu  fibroîde,  infiltré  d'une  quantité  énorme  de  ma- 
tière amorphe  ;  on  y  aperçoit  aussi  quelques  éléments  fibro-plas- 
tiques,  mais  très  clair-semés.  D'espace  en  espace  on  y  voit  à  l'œil 
BU  des  apparences  de  réseaux  capillaires;  cependant,  malgré  les 
grossissements  les  plus  considérables,  il  est  impossible  d'y  dé- 
couvrir des  parois  vasculaires. 
Une  vaste  bourse  séreuse  isole  cette  tumeur  delà  paroi  costale. 
7.  M.  Richard 'Maisonneuve  présente  une  apoplexie  céré- 
belleuse. 

Le  30  avril,  un  amène  à  l'hôpital  de  la  Charité,  service  de 
M.  Andra!,  une  femme  âgée  de  cinquante-six  ans,  couturière. 

Comme  renseignement,  on  annonce  que  cette  femme,  au  mo- 
ment de  se  mettre  an  lit,  le  28  avril,  est  tombée  sans  connaissance. 
Au  moment  où  nous  voyons  la  malade,  nous  constatons  Tétat 
suivant  : 

Décubitus  dorsal;  immobilité  complète,  stupeur  très  pro- 
noncée. Le  pouls  donne  90  pulsations  régulières;  la  respiration 
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est  facile,  non  slcrtoreuse  ;  résoliMion  très  marquée  de  tout  le 
corps  ;  les  paupières  abaissées;  il  y  a  un  léger  abaissement  de  la 
commissure  labiale  gauche ,  la  langue  n'est  pas  déviée.  Quand 
ou  élève  les  bras  ils  retombent ,  muis  pas  complètement  comme 
un  corps  inerte  ;  on  sent  qu'il  y  a  une  certaine  résistance,  très 
faible ,  il  est  vrai.  Quand  on  pince  ou  qu'on  pique  la  malade,  il 
faut  le  faire  très  énergiqucment  pour  éveiller  la  sensibilité;  ce- 
pendant on  y  arrive,  et  la  douleur  perçue,  la  malade  éloigne  le 
membre  piqué  pour  éviter  une  nouvelle  douleur.  Enfin,  quand 
elle  a  été  un  peu  excitée,  la  malade  prononce  quelques  mots  assez 
nettement  articulés,  et  qui  ont  trait  à  ses  besoins:  elle  de^ 
mande  à  boire ,  elle  réclame  du  café  au  lait.  Puis ,  quand  on  la 
laisse  tranquille,  elle  retombe  dans  la  somnolence,  dans  la  réso- 
lution. 

Cet  état  persiste  ainsi  pendant  plusieurs  jours  sans  présenter 
aucune  modification  notable  en  bien  ou  en  mal. 

Puis  il  survient  une  hémorrhagie  intestinale,  et  l'on  retroi^ve 
dans  le  linge  une  assez,  grande  quantiuî  de  caillots.  On  nous  dit 
que  la  mère  et  les  sœurs  de  la  malade  ont  eu  quelquefois  des 
hémorrhagies  semblables.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'est  résulté  rien 
de  fâcheux  ;  l'état  précédent  s'améliore  même  ;  la  sensibilité  est 
de  moins  en  moins  obtuse  ,  la  motililé  est  plus  facile,  la  somno- 
lence est  moins  profonde  et  moins  fréquente.  La  malade  mange, 
mais  la  miction  et  la  défécation  sont  involontaires. 

Enfin ,  cette  femme  succombe  le  20  mai ,  n'offrant  pour  tout 
changement  à  son  état  qu'un  retour  à  une  somnolence  plus  pro- 
fonde, un  véritable  coma  ;  la  respiration  s'embarrasse,  une  écume 
sanguinolente  arrive  à  la  bouche,  puis  la  mort  survient. 

Autopsie,  —  Les  intestins  ne  sont  pas  examinés;  extérieure- 
ment ils  n'offrent  rien  de  particulier  ;  les  viscères  abdominaux 
sont  sains. 

Poumons,  rien  d'anormal.  —  Le  cœur  paraît  un  peu  volumi- 
neux; aucune  lésion  aux  orifices.  Le  péricarde  contient  une 
petite  quantité  de  sérosité  limpide. 

Cerveau  normal  sous  le  rapport  de  la  couleur  et  de  la  consis- 
tance, on  n'y  rencontre  aucun  piqueté. 

Cervelet  :  On  est  frappé  tout  d'abord  par  la  différence  d'as- 
pect qu'offrent  entre  eux  les  deux  lobes.  Le  droit  a  sa  forme 
ordinaire,  le  gauche  est  très  aplati ,  affaissé  sur  lui-même.  Son 
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boitl  postérieur  est  interrompu  snr  ptasienrs  points  paf  des 
déchirures  de  la  suixttance  cérébelleuse ,  décliirures  à  bords 
déchiquetés,  ramollis  et  recouverts  de  caillots  sanguins  très 
mous.  La  fosse  occipitale  gauche  contient  deux  ou  trois  petits 
caillots  mous,  en  rapport  avec  ce  bord  du  cervelet,  d'où  proba- 
blement ils  ont  fait  irruption. 

Si  l'on  fait  une  coupe  horizontale,  suivant  le  bord  du  cervelet,  et 
qu*on  divise  le  lobe  gauche  en  deux  valves  pour  ainsi  dire ,  on 
toit  que  cefles-ci  forment  les  parois  d'une  cavité  aussi  vaste 
que  le  lobe  cérébelleux  lui-même,  cavité  qui  renferme  du  sang 
sons  forme  de  caillots  peu  consistants.  Les  parois  de  cette  cavité 
sont  irréguiiéres,  anfractueosés  et  formées  par  une  bouillie  rou- 
geâtre,  composée  de  sang  et  de  matière  cérébelleuse. 

La  coupe  précédente,  étendue  jusqu'au  lobe  droit,  montre 
que  rhémorrhagie  du  lobe  gauche  arrive  par  le  lobe  médian  jus- 
que dans  rintérieur  du  droit,  où  l'on  trouve  une  traînée  sanguine 
parallèle  au  bord  postérieur  du  lobe  droit ,  et  arrivant  jusqu'en 
avant,  auprès  de  la  protubérance.  Le  bulbe  rachidien  est  com- 
plètement sain.       * 

8.  Af.  Lefort  montre  une  fracture  du  col  du  fémur, 

Jeanne  B***,  âgée  de  quatre-vingt-deux  ans,  malade  depuis 
le  25  novembre,  entrée  à  THôtri-Dieu,  service  de  M.  Laugier, 
le  25  novembre. 

La  malade,  malgré  son  âge  avancé,  jouit  habituellement  d'une 
très  bonne  santé.  Le  25  novembre,  pendant  son  sommeil,  elle 
tomba  de  son  lit  sur  le  sol  de  la  chambre  carrelée  en  briques. 
Là  chute  eut  lien  sur  la  hanche  gauche.  Elle  ressentit  immédia- 
tement dans  cette  région  une  très  vive  douleur,  et  voulut  remon- 
ter sur  son  lit,  mais  elle  ne  put  y  parvenir.  Des  voisins,  attirés 
par  ses  cris  et  le  bruit  de  sa  chute,  la  replacèrent  sur  son  lit,  et 
dans  la  journée  elle  fut  apportée  à  l'Hôtel-Dieu,  et  conchée  salle 
Saint-Charîes,  ïf  8,  dans  le  service  de  M.  Laugier. 

Le  26  novembre,  â  la  visite  du  matin,  nous  constatons  les 
symptômes  suivants  :  La  malade  est  couchée  sur  le  dos  ;  la  jambe 
gauche  est  tournée  dans  la  rotation  en  dehors,  le  pied  gauche 
repose  sur  le  lit  par  son  bord  externe.  Il  peut  être  ramené  dans 
là  position  verticale;  mais  si  l'on  essaie  d'aller  plus  loin,  on  ne 
peut  y  parvenir  et  l'on  cause  à  la  malade  de  vives  douleurs. 

Le  grand  trochanter  ne  paraît  pas  avoir  changé  de  rapports. 
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La  pression  I  son  oif^^an  est  trèR  dooioorense,  surtout  si  l'on 
cherche  à  repousser  en  dedans  la  tête  fémorale. 

On  ne  trouve  pas  dans  ie  pli  de  l'aine,  tfans  le  triangle  lagui- 
nal,  la  tnmeiir  décrite  par  M«  Laugier  dans  quelques  fttotures 
du  col  du  fémur  par  pénétration. 

Le  membre  inférieat  gauche  est  raccourci  \  le  talon  ardre  au* 
dessus  du  talon  droit.  Le  raccourcissement  n'a  pas  été  mesuré. 

Si  Ton  cherche  è  imprimer  des  mouvements  de  rotation  au 
fémur,  le  grand  trochanter  décrit  des  arcs  de  cercle  qui  ne 
paraissent  pas  différer  de  l'état  normal. 

L'Impossibilité  des  mouvements  est  absolue  ;  ta  malade  ne 
peut  soulever  le  membre  au-dessus  du  plan  du  lit,  et  si  on  l'élève 
elle  ne  peut  le  soutenir. 

Pas  de  sensation  de  crépitation.  Il  n'y  a  pas  d'ecchymose  è  la 
peau  ;  mais  elle  apparatt  le  lendemain  à  la  partie  antérieure  du 
membre,  et  persiste  quelques  jours,  quoique  peu  marquée. 

M.  Laugier,  considérant  l'âge  de  la  malade,  se  borne  à  faire 
appliquer  sur  la  hanche  des  cataplasmes  et  des  résolutifs.  On 
n'applique  aucune  espèce  d'appareil. 

Les  jours  suivants  ne  présentent  rien  de  remarquable  è  l'ob^ 
aervation. 

Le  5  décembre,  dans  la  soirée,  la  malade  est  prise  de  fièvre 
et  d'un  peu  de  touic. 

Le  6,  la  fièvre  augmente,  la  malade  a  de  la  tendance  à  k 
prostration. 

Enfin,  le  8  décembre,  elle  succombait  è  huit  heures  du  matin, 
sans  avoir  présenté  d'autres  phénomènes  remarquables  qu'un 
épuisement  assez  notable  ;  malgré  la  fièvre,  on  ne  trouve  du 
e5té  du  sacrum  ni  tendance  aux  esehares,  ni  excoriations,  ni 
même  de  rougeurs. 

Autopsie  hïie  vIngtHsix  heures  après  la  mort 

Les  deux  poumons  présentent  à  leur  partie  postérieure  les 
lésions  anatomiques  qui  caractérisent  ee  que  l'on  a  appelé  pneu- 
monie hypostatiqoe^ 

Examen  de  la  cuisse  gauche  : 

Le  cadavre  est  couché  sur  le  dos.  Pendant  qtie  le  pied  droit 
est  tourné  dans  une  assez  forte  adduction,  le  pi^  gauche 
repose  sur  la  table  par  tout  son  iMird  ihtteme.  Il  existe  enoeri^ 
un  peu  de  rigidité  cadavérique. 
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La  jauibe  gauche  présente  le  même  degré  de  raccourcissement 
observé  pendaut  la  vie. 

Après  avoir  placé  les  deux  membres  dans  la  même  position, 
je  trouve  à  gauche  de  Tépioe  iliaque  anléro-supérieure  au 
sommet  de  fa  malléole  externe.  74  centimètres.  Du  côté  droit, 
au  contraire,  je  trouve  7  7  centimètres.  Nous  avons  donc  3  cen- 
timètres de  raccourcissement. 

Après  avoir  incisé  la  peau  et  la  couche  musculaire  qui  recouvre 
l'arliculation,  je  trouve  une  large  ecchymose,  noirâtre,  formée 
par  un  épanchement  de  sang  très  notable  et  s*élendant  en  avant 
jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  contournant  en  dehors  le 
grand  trochanter  ;  elle  est  d'autant  plus  forte  que  Ton  approche 
davantage  de  l'articulation. 

La  capsule,  isolée  des  parties  molles  qui  l'environnent,  ne  pré- 
tente  pas  de  solution  de  continuité  ;  mais  nous  pouvons  déjà 
sentir  que  le  grand  trochanter  se  trouve ,  dans  une  étendue  très 
notable,  détaché  du  reste  de  l'os. 

Une  incision  faite  ti  la  capsule  laisse  écouler  une  cuillerée 
environ  d'un  liquide  grisâtre  et  séro-purulent.  La  synoviale  est 
intacte,  si  ce  n'est  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  oîk  elle 
se  trouve  déchirée ,  ainsi  que  le  périoste,  et  le  bord  interne 
et  antérieur  du  fragment  constitué  par  la  tête  vient  faire  saillie 
dans  l'intérieur  de  l'articulation,  et  forme  ainsi  une  ouverture 
d^  communication  entre  Tiuiérieur  de  la  synoviale  et  l'extérieur 
de  Tarticulaiion. 

La  capsule  fibreuse  est  intacte  en  avant,  et  elle  a  conservé  dans 
cettepartiesesinsertionssur  lefémuretsur  la  base  ducol;et comme 
à  ce  niveau  la  fracture  est,  pour  ainsi  dire,  dans  son  épaisseur, 
elle  relie  à  ce  fémur  la  tête  qui  se  trouve  séparée  par  la  fracture. 

En  arrière,  dans  la  cavité  digitale,  la  capsule  est  restée  adhé- 
rente au  fragment  interne,  et  comme  celui-ci  est  beaucoup  plus 
long  en  arrière  qu'en  avant,  la  fracture  se  trouve  en  cet  endroit 
complètement  extra-capsulaire. 

Au  niveau  du  petit  trochanter  les  insertions  de  U  capsule  sont 
intactes. 

Le  col  et  la  tête  du  fémur  forment,  avec  le  corps  de  l'os  un 
angle  de  110  degrés  environ.  La  longueur  de  la  tête  et  du  col, 
depuis  le  sommet  de  la  tête  jusqu'à  la  face  externe  du  grand  tro* 
chanter,  n'est  que  de  9  centimètres. 
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Le  cola  pénétré  dans  la  substance  du  grand  trochanter,  et  la 
tête  se  trouve  un  peu  rejetée  en  arrière. 

Elle  est  détachée  du  fémur  en  avant,  au  niveau  d*une  ligue 
allant  du  grand  au  petit  trochanter.  Les  surfaces  fracturées  n*ont 
point  subi  de  déplacement. 

En  arrière,  la  fracture  irréguUère  suit  le  fond  de  la  cavité 
digitale,  et  la  face  postérieure  du  col  s*est  enfoncée  dans  le  tissu 
spongieux  qui  forme  Textrémité  supérieure  de  l'os. 

Le  grand  trochanter  a  pour  ainsi  dire  éclaté  ;  il  présente  un 
large  fragment  triangulaire  à  base  supérieure  qui  esc  con^ 
stitué  par  la  partie  postérieure  de  cette  apophyse.  La  ligue  ex- 
terne de  la  fracture  part  du  sommet  du  trochanter  ei  descend  en 
arrière.  La  postérieure  part  du  milieu  de  Fespace  qui  sépare  le 
grand  du  petit  trochanter  et  vient  rejoindre  la  première  en  for-^ 
mant  un  V.  Tout  à  fait  à  son  sommet,  le  trochanter  présente  un 
troisième  fragment  très  petit,  relié  au  précédent  par  les  tissus 
fibreux  qui  s'insèrent  à  cet  endroit, 

9.  M.  Eugène  Nélaton  montre  une  ostéomyélite  du  fémur. 

Le  nommé  L***,  âgé  de  trente-deux  ans,  courtier  marchand, 
entre  à  Thôpital  la  Riboisière,  le  29  novembre  1855,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Chassaignac,  salle  Saint-Âugusiin  n°  7. 

Cet  homme,  d'une  constitution  excellente  et  vigoureuse, 
d'une  bonne  santé  habituelle,  reçut  un  coup  violent  à  la  partie 
externe  du  genou  droit,  il  y  a  six  semaines  ;  depuis  lors  il  con- 
tinua presque  sans  interruption  à  se  livrer  à  la  marche  comme 
de  coutume,  malgré  des  douleurs  sourdes  et  profondes. 

A  sou  entrée  à  riiftpital,  ou  constate  un  empâtement  dur  et 
diffus  occupant  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cuisse  et  même  hi 
partie  supérieure  de  la  jambe;  une  collection  fluctuante  de  la 
grandeur  de  la  main  à  la  partie  moyenne  et  externe  de  la  cuisse; 
point  d'ecchymose  ;  douleurs  peu  prononcées,  même  à  la  pres- 
sion ou  pendant  les  mouvements  spontanés;  le  fémur,  dans  son 
tiers  inférieur,  parait  considérablement  épaissi  et  forme  à  lui 
seul  presque  toute  l'épaisseur  du  membre  ;  appétit  conservé^ 
point  de  fièvre,  santé  générale  excellente. 

Le  1*'  décembre,  on  ouvre  la  collection  liquide  qui  donne 
issue  à  du  sang  mêlé  de  pus. 

Le  k  décembre,  la  rotule  est  soulevée  par  du  liquide. 

Le  8  décembre,  en  cherchant  à  repousser  la  rotule  vers  le 
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<éitior ,  on  mtend  et  Ton  wtit  on  gargonilteiiMlit  mifiifeMe. 
Même  phénomèoe  à  la  partie  inférieure  et  ettertoe  de  to  cnis^  ; 
rongeur,  fluctnation  en  dedans  et  en  dehors  do  treai  popRté; 
bqI  doute  qne  la  snppnration  n'ait  envahi  l'artienialioil  et  UMItes 
les  parties  voisines. 

CHi  pratique  des  incMbns;  on  établit  des  sétons  perft>résqai 
trafersent  les  foyers  pomlents ,  mais  qni  ne  parviennent  pas  i 
les  évacner  complètement  ;  cataplasmes  en  permanence. 

Le  11,  suppuration  extrêmement  abondante,  fëtide,  stagna- 
tion do  pus,  fièvre  int^se. 

Le  12  et  les  jours  suivants,  diarrhée  abondante^  un  peu  do 
délire  la  nuit;  affaiblissement  graduel  et  rapide,  ftee  livide, 
yeut  caves,  teint  jaunâtre. 

Le  19  décembre,  le  malade  meurt  sans  qu'on  ait  pu  constater 
à  aucune  période  les  frissons  caractéristiques  de  l'infection  puru* 
lente  ;  les  symptômes  observés  paraissent  plutôt  en  rapport  avec 
une  infection  putride. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort. 

Pus  dans  rarticoiation  de  la  faânche  droite,  dont  lès  cartHages  ' 
sont  intacts. 

Abcès  de  la  grosseur  d'une  petite  noix  en  arrière  de  la  partie 
supérieure  du  sternum  ;  aucun  abcès  dans  te  tiscères  ;  poumons 
congestionnés,  sans  aucun  tubercule. 

L'articolation  du  genou  droit  est  remplie  de  pus$  sescartili^es 
en  grande  partie  détruits  ;  ses  ligaments  noirâtres,  ramollis,  per^- 
forés,  laissant  la  cavité  articulaire  en  Kbre  communication  avec 
de  vastes  clapiers  purulents  qui  occupent  le  creux  poplité  et  les 
interstices  musculaires  de  la  cuisse. 

Le  fémur,  è  l'extérieur,  paraît  sain  dans  sa  moitié  supérieure, 
tandis  que  sa  moitié  inférieure  est  tuméfiée  et  recouverte  d'un 
périoste  épaissi,  résistant  et  adhérent  aux  productions  osseuses 
de  nouvelle  formation  qu'il  recouvre.  Par  suite  de  l'addition  de 
ces  productions  osseuses,  cette  moitié  du  fômur  représente 
(après  qu'on  a  détaché  le  périoste)  un  renflement  fusiforme  de 
5  à  6  centimètres  de  diamètre,  à  la  partie  antétieure  duquel 
existe  un  orifice  de  4  à  $  millimètres  de  diamètre,  suivi  lui- 
même  d'uti  petit  conduit  osseux,  presque  perpendiculaire  à  l'axe 
du  fémur»  et  à  la  faveur  doquel  le  stylet  pénètre  jusqo'à  la 
partie  centrale  de  l'os. 
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Le  ftmur  étant  scié  suivant  sa  lahguear,  ou  déconvre  dans  le 
tien  inférieur  du  cflnal  médullaire  deux  abcès  bien  distincts  : 
Clin  supérieur,  do  volume  d'une  amande  ;  Tautre  inférieur,  de 
516  centimètres  de  long  sur  2  de  large,  tapissés  l'un  et  Tautre 
par  une  membrane  pyogéniqoe  rougeâtre,  et  renfermant  du 
pus,  ainsi  qu'une  substance  concrète,  d'un  blatié  jaunâtre, 
adhérente  à  la  membrane  pyogénique,  et  reconnue  par  M.  Ro- 
bin comme  un  mélange  de  globitles  purulents  et  de  vésicules 
adipeuses  emprisonnés  dans  un  réseau  de  fibrine. 

L'abcès  inférieur  s'ouvre  ft  l'extérieur  de  l'os ,  à  la  faveur  de 
la  perforation  des  parois  ossetises  formant  le  petit  canal  cylin- 
drique déjà  mentionné. 

Mais  le  petit  abcès  supérieur  est  complètement  clos  et  sans 
îSBue.  Ces  deux  collections,  au  lieu  d'être  entourées  par  le  trâsu 
médullaire  normal,  le  sont  au  contraire  par  un  tissu  osseux  spon- 
gieux très  dense,  qui  remonte  jusqu'à  la  partie  moyenne  du 
canal  médullaire,  et  retrace  tout  à  fait  l'aspect  d'une  ostéite 
condensante.  Le  tissu  médullaire  peinte  dans  la  moitié  supé- 
rieure du  canal  ;  mais  il  est  ramolti  et  d'un  rouge  cramoisi,  ce 
qui  paraît  constituer  une  ostéomyélite  au  premier  degré. 

La  coupe  longitudinale  du  fémur  permet  encore  de  constater 
l'épaisseur  des  couches  osseuses  nouvelles  déposées  entre  le 
périoste  et  le  tissu  compacte  de  la  diaphyse,  et  qui  sont  sans 
doute  le  résultat  d'une  périostite  plastique  de  voisinage; elles  ont 
«ivtron  1  centimètre  dans  l'endroit  le  plus  épais. 

Une  section  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  nous  montre  à 
la  partie  postérieure  et  moyenne  de  cette  épiphyse,  dans  une 
étendue  de  1  ou  2  mètres  carrés,  une  ostéite  supporée  du  tissu 
spongieax  dont  les  mailles  renferment  encore  du  pus  que  l'on 
entraîne  en  partie  à  l'aide  d'un  filet  d'eau. 

10.  M,  Chômai  montre  une  fracture  du  rocher. 

Dans  la  matinée  du  29  novembre  1855,  le  nommé  Alphonse 
H***,  âgé  de  vingt-quatre  ans ,  marchand  de  vin ,  travaillait  au 
haut  d'une  échelle  et  à  ta  hauteur  de  &  mètres  environ,  lorsqu'il 
fut  pris  d'un  étourdtssement  et  vint  tomber  sur  le  trottoir.  On 
s'empressa  de  le  relever  et  de  le  transporter  à  l'hôpital  la  Ri- 
boi8ière,où  il  fut  placé  dans  le  service  de  M'.  Ghassaignac 
(salle  Saint-Louis,  n^»  26).  Nous  le  trouvons  alors  dans  l'état 
suivtnt : 
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Il  existe  ao  côté  gauche  de  la  iêle  une  vaiitc  plaie  dont  le 
bord  supérieur  correspond  assez  exactement  à  la  suture  bipa* 
riéiale.  Le  bord  antérieur,  rejoignant  le  précédent  au  point  dQ 
réunion  de  la  peau  du  front  avecie  cuir  cheTelu,  vient  passer  à 
0,015  millimètres  de  Textrémité  externe  du  sourcil  gauche,  pour 
se  terminer  au  niveau  de  Tapophyse  zygomatique  à  0,03  centi- 
mètres en  avant  du  conduit  aoditif  externe.  Le  bord  postérieur» 
partant  du  niveau  de  la  suture  lambdoide,  descend  jusqu'à  la 
partie  postérieure  de  Fapophyse  masloîde  ;  le  bord  inférieur, 
enfin,  est  représenté  par  une  ligne  courbe  dont  |a  concavité 
regarde  en  bas,  et  qui  réunit  le  bord  antérieur  au  bord  posté- 
rieur en  passant  au-dessus  du  conduit  auditif  externe.  C'est  par 
ce  dernier  bord  seulement  qu'un  vaste  lambeau  de  cuir  chevelu, 
correspondant  exactement  à  la  plaie  dont  nous  venons  d*in- 
diquer  les  limites,  et  qui,  au  moment  où  Ton  apporte  le  ma- 
lade, pend  sur  le  côté  gauche  du  cou,  se  relie  au  reste  des  té- 
gumeutSp  Le  malade  a  perdu  et  perd  encore  une  grande  quan- 
tité de  sang;  i!  est  dans  une  agitation  extrême;  il  répond 
bien  aux  questions  qui  lui  sont  faites,  mais  sa  parole  est  brève 
et  saccadée  ;  il  ne  semble  en  aucune  façon  se  préoccuper  de 
son  état. 

Après  avoir  nettoyé  la  plaie  et  lié  quelques  vaisseaux,  on 
reconnaît  que  Tos  n'est  à  découvert  que  vers  la  partie  centrale  de 
la  plaie  et  dans  une  étendue  de  0,05  centimètres  carrés;  que,  en 
un  point  très  limité  de  cette  surface  dénudée,  le  tissu  osseux  est 
déprimé  et  présente  une  disposition  semblable  à  celle  qui  con- 
stitue les  sutures  par  engrènement  des  os  du  crâne.  L'existence 
d'une  fêlure  ne  peut  être  constatée.  Le  muscle  temporal  est 
arraché  à  ses  insertions  crâniennes  ;  enfin,  on  remarque  uu  léger 
écoulement  sanguin  par  l'oreille  gauche.  Go  rase  ensuite  la  tête; 
on  remet  le  lambeau  en  place  et  ou  le  fixe  par  des  points  de 
suture  ;  puis  le  pansement  est  fait  à  l'occlusion.  Pendant  tout 
le  temps  du  pansement  le  malade  présente  des  ahernatives  d'agi- 
tation et  de  somnolence.  Le  pouls  marque  cent  vingt  pulsations, 
(20  sangsues  à  la  nuque  ;  émétique  en  lavage.) 

Le  soir,  le  malade  est  assez  calme.  On  constate  l'existence  d'une 
hémiplégie  faciale  gauche;  la  bouche  est  fortement  entraînée  â 
droite. 

Le  30  novembre,  le  malade  est  dans  un  étal  de  somnolence 
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dont  il  est  cependant  facile  de  le  tirer  en  tu!  adressant  la  parole. 
Il  a  eu  dans  la  nuit  deux  attaques  convûlsives  ;  une  troisième 
attaque  présentant  tous  les  caractères  dé  Tépilepsie  se  produit 
pendant  la  visite.  Jamais,  cependant,  au  dire  des  parents ,  il 
n'avait  eu  d'attaques  semfolablef;  avant  son  accident.  Il  n'existe 
plus  d'écoulement  sanguin  par  l'oreille,  et  il  n'a  pas  été  remplacé 
par  un  écoulement  séreux.  Malgré  l'absence  de  ce  dernier  signe 
il  est  à  peu  près  certain  (|u'il  existe  une  fracture  du  rocher. 
(20  sangsues  à  la  nuque;  émétique  en  lavage.) 

l*'  décembre.  Depuis  hier  le  malade  commencée  reconnaîtfe 
les  personnes.  Il  n'y  a  pas  eu  de  nouvelles  attaques  épilepiiformes. 
L'hémiplégie  faciale  persiste,  cl  cependant  le  malade  peut  fermer 
les  paupières  du  côté  gauche  avec  autant  d'énergie  que  celles  du 
côté  droit.  Il  n'existe  toujours  pas  d'écoulement  séreux  par 
l'oreille.  Pouls  à  l/i8.  (12  sangsues.) 

Le  2  décembre,  il  n'y  a  rien  de  changé  dans  l'état  du  malade  ;  il 
se  plaint  seulement  d'une  douleur  diffuse,  assez  vive,  dans  la 
cuisse  droite  ;  mais  il  n'existe  ni  paralysie ,  ni  contracture  ; 
136  pulsations.  On  change  complètement  le  pansement.  La 
suppuration  e.st  très  abondante ,  les  bords  de  la  plaie  sont  livides 
et  ne  se  réunissent  pas. 

Le  3  et  le  /i  décembre,  rien  de  nouveau  ;  la  douleur  de  la  cuisse 
droite  persiste,  mais  toujours  sans  paralysie  ni  contracture. 
Depuis  le  30,  il  n'y  a  pas  eu  de  nouvelles  attaques. 

Le  5  décembre,  le  malade  a  été  assez  agité  pendant  la  nuit; 
mais  il  est  calme  au  moment  de  la  visite.  On  remarque  qu'il 
éprouve  une  peine  assez  grande  pour  tirer  la  langue  hors  de  la 
bouche  :  ce  mouvement  ne  se  fait  que  par  secousses  et  avec  in- 
certitude. De  plus ,  le  malade  se  plaint  d'une  douleur  assez  vive 
dans  les  mouvements  d'abaissement  de  la  mâchoire  inférieure, 
douleur  qui  a  son  siège  au  niveau  de  l'articulation  temporô- 
maxillaire  gauche.  Cependant  on  ne  trouve  pas  de  fracture  du 
condyle. 

Le  6  décembre,  la  nuit  a  été  assez  agitée  ;  il  y  a  eu  du  délire 
et  des  frissons. 

Le  7  décembre,  la  nuit  a  été  plus  agitée  encore.  On  constate 
une  surdité  complète  du  côté  gauche.  Pas  de  paralysie  des  mem- 
bres. 136  pulsations.  Gêne  très  grande  de  la  respiration  (56  inspi- 
rations). 
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Le  smr  TéUt  du  malade  et  des  plus  graves.  La  paralysie  reste 
toujoars  limitée  à  la  face.  Délire  violent. 

Dans  la  matinée  en  S  décembre  le  malade  meurt 

A  Vautopsie  oo  trouve  que  le  lambeau  a*a  coatracté  des  adhé- 
rences que  dans  quelques  points  très  Ikmtés  ;  le  muscle  temporal 
est  rempli  de  pus. 

On  enlève  avec  la  scie  la  voAte  crânienne  et  l'on  Ironie  sur  la 
partie  gauche  une  fêlure  remontant  jusqu'à^  la  partie  antérieure 
de  la  suture  bipariétale.  Sur  le  trajet  de  celte  fêlure  il  existe  un 
point  où  Vas  est  brisé  en  une  multitude  de  petits  fragments,  les- 
quels sont  maintenus  en  place  par  une  disposition  analogue  ^ 
qelie  des  futures  du  crâne.  A  ce  niveau  la  dure-mère  estdécolléQ 
dans  une  étendue  de  0,05  centimètres  carrés;  un  caillot  sanguto 
remplit  cet  espace,  il  est  méladgé  d*un  peu  de  pus. 

Après  avoir  enlevé  le  cerveau,  on  détache  b  diire-mère  de  bt 
base  du  crâne,  et  l'on  voit  que  U  fêlure  de  la  voûte  se  prolonge 
sur  la  partie  écaillettse  du  temporal,  coupe  le  rocher  d'avant  ea 
arrière  et  perpendiculairement  h  son  grand  axe ,  pour  venir  se 
terminer  au  trou  occipital  en  arrière  du  condyle  occipital  gauche« 
en  traversant  dans  ce  trajet  lorifice  interne  du  conduit  auditif 
ainsi  que  le  irou  déchiré  postérieur.  Le  temporal  est  enlevé 
par  deux  traits  de  i»Gie  qui  viennent  se  rejoindre  au  trou  occi- 
pital. A  la  bce  externe  on  voit  la  fracture  passer  par  la  base  de 
l'apophyse  zygomatique ,  traverser  la  cavité  gténoîde  et  le  trou 
déchiré  postérieur  pour  venir  se  terminer  au  trou  occipital  en 
arrière  du  condyle  gauche.  La  memàrane  du  tympan  est  intacte. 

On  ne  trouve  aucune  altération  du  nerf  facial,  mais  le  nerf 
auditif  est  coinplétemeat  déchiré  à  son  entrée  dans  le  conduit 
auditif  interne.  Les  méninges  sont  noiablemenl  injectées,  ce  qui 
pei^t  teniir  à  la  gêne  de  la  re^iratipn  dans  les  dernières  heures 
de  la  vie.  La  substance  cérébrale  ne  présente  qu'une  légère  alté-. 
ration  dans  deuit  points  opposés  et  parfaitement  symétriques* 
Ces  points  sont  l'extrémité  antérieure  et  externe  des  deux  lobea 
moyens;  12t,  la  substance  cérébrale  est  raumllie  et  pçésen|e  une 
coloration  rosée  asset  intense.  Ces  deux  points  sont  superficiels 
et  ne  présentent  pa$  une  étendue  plus  grande  qu'une  pièce  de 
50  centimes. 

Rien  dans  les  autres  orgaues,  si  ce  n'est  on  peu  de  cougestîmi 
pulmonaire. 
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if.  B<ml  «gnale  dans  b  pièce  présentée  par  M.  Charoal  les 
deux  particalarités  suivaotes  :  l**  la  fraclure  du  rocher  est  la 
CQQtiauatian  d'uoe  autre  qui  commeuce  sur  la  partie  latérale  du 
crâo^i  ^  qui  est  dirigée  obliquemeot  d'arrière  en  avant,  et  non 
d*a¥aot  en  arrière;  2"  la  lésion  ne  s'est  pas  accompagnée  d'écou- 
ieipent  séreux  par  roreille,  comme  cela  a  lieu  pour  les  fractorea 
paiallèles  à  Tai^e  du  rocher. 

M,  Trélat  a  eu  roccasion  de  voir  dans  quelques  cas  Tobliquité 
qoe  M.  Houël  signale  comme  très  exceptionnelle.  Quant  à 
Fécouleipent  séreux»  %  Trélat  pense  que  ce  signe  se  rencontre 
plus  rarement  dans  les  fractures  parallèles  à  Taxe  du  rocher  que 
dans  celles  qui  lui  sont  perpendiculaires  un  obliques  ;  que  ces 
dernières  fractures  ne  donnent  lien  qu*à  un  écoulement  sangntii 
dû  probablement  à  une  déchirure  des  cellules  mastoidiennesw  La 
lésion  présentée  par  M.  Charnal  est  donc  du  nombre  de  celles  qui 
s'accompagnent  d'un  écoulement  séreux,  et  si  ce  symptôme  ne 
s'est  pas  produit,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  déchirure  de  la  mem- 
brane du  tympan,  et  que  la  sérosité  s'est  probablement  logée  dans 
le  tissu  cellulaire  ou  4aos  rarticukatkui  lemporo-maxillaire. 

M.  Houèl  rega^rde  cette  dernière  assertion  comme  hypothé- 
tique. Suivant  H.  Trélat,  Técoulement  séreux  serait  plus  fréquent 
dans  les  fractures  parallèles  à  l'axe  que  dans  les  autres,  mais 
cette  assertion  est  eu  opposition  avec  les  £iUs  d^Âogoste  Bérard, 
de  Prescott-Hewett.  La  déchirure  de  la  membrane  du  tympan 
que  M.  Trélat  r^arde  comme  une  condition  indispensable  à  la 
production  de  ce  symptôme  est  loin  d*étre  constante  :  dans  IHio 
des  faits  présentée  par  M.  Trélat  luinnême,  où  l'on  avait  coD^ 
staté  un  écoulement  séreux ,  la  membrane  du  tympan  était  in- 
tacte. 

M.  Trélat.  Elle  l'était  en  effet,  mais  il  existait  une  fracture 
du  rebord  osseux  qui  l'encadre,  ce  qui  revient  au  môme. 

Sans  doute  c'est  par  hypothèse  qoe  j'admets  que  la  sérosité» 
ne  s'échappant  pas  k  l'extérieur,  va  se  loger  dans  les  parties  voi* 
sines  de  la  fracture  ;  mais  c'est  là  une  hypothèse  très  vraisem- 
UaUe  ;  car,  d'une  part ,  il  est  matériellement  impossible  que  la 
cavité  sous-arachnoidienne  étant  ouverte,  le  liquide  qu'elle  con- 
tient ne  tende  pas  è  s'en  écouler,  et  d'une  autre  part,  il  ne 
saurait  arriver  au  dehors  sans  une  déchirure. 

M.  Girddès  partage  l'opinion  de  M.  Trélat.  Il  dut»  diHl,  élo* 
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dîer  les  conditions  spéciales  de  chaque  fait,  au  lieu  de  }uger  la 
question  d'après  des  autorités. 

11.  if/.  Tumer  montre  le  cœur  d'un  bomme  âgé  de  quarante- 
sept  ans,  fortement  constitué,  Meini  à!  emphysème  pulmonaire  et 
qui,  dans  les  derniers  trois  mois ,  airait  éprouyé  une  oppression 
plus  forte  et  plus  continue  qu*à  l'ordinaire,  en  même  temps  qu'il 
avait  vu  les  jambes  s'enfler,  puis  survenir  une  anasarque  générale. 
Il  fut  admis  dans  les  salles  de  M.  Rayer  où ,  indépendamment  de 
rempbysème  f)ulmonaire,  on  diagnostiqua  chez  lui  une  maladie 
organique  du  cœur  à  raison  de  la  petitesse  du  pouls,  du  gonfle- 
ment énorme  des  jugulaires,  des  battements  irréguliers  du  cœur, 
de  Tanasarque  ;  quelques  personnes  prétendent  avoit^  entendu 
un  bruit  de  souffle  à  la  région  précordiale.  Tous  ces  phénomènes 
furent  attribués  à  un  rétrécissement  de  l'oriflce  auriculo-ventri- 
culaire.  Â  l'autopsie  ou  trouva,  en  effet,  les  deux  poumons  emphy- 
sémateux ,  mais  les  orifices  du  coeur  étaient  parfaitement  sains 
et  les  valvules  se  présentaient  li  l'état  normal.  £n  revanche  il 
existait  des  lé$ims  eaviiaires  des  plus  marquées,  les  oreillettes 
et  les  ventricules  étaient  énormément  distendus.  C'est  donc  Si 
Vasystolie  que  cet  homme  a  succombé. 

M.  Hùuèl  se  demande  si  la  dilatation  des  orifices  entraînant 
l'insuffisance  des  valvules  ne  devient  pas  une  cause  de  bruits 
morbides,  et  si  les  troubles  fonctionnels  de  Vasystolie  ne  peuvent 
pas  être  attribués  à  cette  même  insuffisance. 

M,  Tumer.  Plusieurs  personnes  qui  ont  ausculté  le  malade 
n'ont  pas  constaté  dé  brnit  de  souffle;  les  valvules  auriculo- 
vehtriculaires  paraissent  suffisantes. 

M*  Bailly  remarque  tiiême  qu'elles  ont  une  très  grande  lar- 
geur et  paraissent  avoir  augmenté  en  étendue  proportionnellement 
à  la  dilatation  des  cavités. 

M.  Blondeau,  Les  colonnes  cliarnues  dont  \ti  tetidons  s'insè- 
rent au  bord  des  ralvules,  étant  frappées  en  même  temps  que  les 
parois  cardiaques  dans  les  cas  d'asystolie,  ne  doivent  plus  se  con- 
tracter comme  à  Tétat  normal  ;  de  là  peut-être  accolement  incom- 
plet des  valvules  et  par  conséquent  insuffisance  et  bruit  de  souffle. 

M.  Axenfeld.  En  admettant  que  les  choses  se  passent  ainsi, 
l'asysiolie  serait  toujours  l'aliératron  primitive,  et  l'étal  supposé 
d'inocclusion  des  valvules  ne  ferait  que  s'ajouter  aux  300*0$ 
causes  pour  perpétuer  et  augmenter  l'asystolie. 
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M.  Tamier  critique  le  ternie  de  maladie  organique  cavitatre 
dont  M.  Turner  s'est  servi  pour  caractériser  l'état  du  cœur  quïl 
présente  à  la  Société.  C'est  par  le  poumon  que  le  malade  est  mort, 
et  les  troubles  notés  chez  lui  du  côté  de  la  circulation  s'observent 
chez  la  plupart  des  emphysémateux  dans  les  derniers  jours  de 
la  vie. 

M.  Turner  répond  que  le  terme  de  eavitaire  lui  paraît  heu- 
reusement choisi  pour  distinguer  cette  lésion  de  celles  qui 
attaquent  les  orifices.  Les  troubles  cardiaques  ont  été  abso- 
lument pareils  à  ceux  qui  arrivent  dans  les  cas  de  rétrécissement 
auriculo-ventriculaire,  et  cette  lésion  avait  même  été  diagnos- 
tiquée chez  le  malade.  Sans  nier  que  l'emphysème  pulmo- 
naire ait  été  le  point  de  départ  de  tous  ces  accidents,  il  faut 
cependant  reconnaître  l'importance  de  Vasystoiie,  puisque  c'est 
réellement  au  trouble  de  la  circulation  cardiaque  que  le  malade 
a  succombé,  et  puisque  d'ailleurs  ces  troubles  sont  identiques, 
qu'il  s'agisse  d'une  lésion  des  orifices ,  d'pne  lésion  des  gros 
vaisseaux,  d'une  maladie  du  poumon,  etc.,  on  de  tout  autre 
cause  aboutissant  à  la  fin  à  rendre  les  contractions  du  cœur 
irrégulières  et  insuffisantes. 

12.  M.  Topinard  présente  le  cœur  d'une  malade  morte  avec 
une  gangrène  spontanée  et  un  rétrécissement  des  deux  orifices 
(Wricuio-ventriculaires, 

F***,  âgée  de  trente-deux  ans,  arrêtée  plusieurs  fois  pour 
vagabondage,  est  envoyée,  le  7  novembre  1855,  par  la  Préfecture 
de  police  dans  le  service  de  M.  Lélut,  à  la  Salpétriëre,  comme 
ayant  présenté  à  diverses  reprises  des  accès  épileptiformes.  Pen- 
dant son  court  séjour  à  l'hôpital  elle  ne  nous  a  offert  aucune 
attaque,  aucun  vertige,  mais  une  altération  notable  de  l'intelli- 
gence, de  l'incohérence  dans  les  idées. 

Cette  femme  nous  raconte  être  atteinte  d'ulcères  aux  jambes 
depuis  deux  ans  et  demi.  Leur  marche  irréguiière  est  subor- 
donnée aux  alternatives  de  fatigue  et  de  repos.  Ils  ne  l'empê- 
chent pas  d'exercer  son  état  d'ouvrière  en  dentelle.  Actuellement 
(10  novembre),  ses  jambes  sont  rouges,  luisantes,  chaudes  au 
toucher,  excoriées  en  quelques  points  et  le  siège  de  vives  dou- 
leurs. Les  cataplasmes  et  la  position  amènent  une  certaine  amé- 
lioration. 
Le  15  novembre,  les  douleurs  prennent  plus  d'intensité  ; 
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quelques  points  livides,  lileuâtres,  se  montrent  4e  cM^Pie  oèté, 
au  pourtour  des  orteils. 

Le  16.  Des  points  analogues  aux  précédents  appjiFaî^sent  Jk  I9 
fi|ce  dorsale  des  pieds.  Ceux  des  orteils  s'élargissent  fm  plaque« 
cpnfluentes  h  contour  diffus.  Le  pouls  est  petit,  serré.  Je  ne 
constate  aucune  différence  entre  lé§  artères  radiale ,  temporal^ 
et  prurale.  Il  y  a  dyspnée  et  un  peu  d'anxiété.  Panspn^ent  au  vin 
^fomatique.  Toniques  i  l'intérieur,  t  pilule  de  cynoglQS^. 

Le  18.  L'affection  prend  plu9  de  gravité.  La  teinte  ardoisée 
des  pieds  et  des  orteils  nç  laisse  plps  de  doute  snr  U  gangrène 
spontanée.  La  peau  des  deux  tiers  inférieurs  des  jwb^  f^f 
froide,  livide,  œdémaiiée,  La  niaUde  accuse  des  dopleurs  atr^^pe^ 
dpn^  elle  ne  peut  préciser  la  nature  et  le  siège  et  qui  ne  lui 
laissent  p<|8  un  instant  de  repos,  Le  pouls  est  Irrég^ljeri  peti(, 
fréquent,  et  ne  peut  se  comptj^r.  La  dyspnée  augmente.  A  l'iUf'* 
cuitatîpn  je  trouve  la  respiraiion  asçes  normale ,  m^is  faible  let 
entrecoupée.  Quelques  bulles  ^nes,  rares,  éloignées  de  ^Qreill^^ 
s'entendent  en  arrière,  à  la  base  dn  poumon  gauche.  Jinpplsion 
du  cœur  forte  et  étendue.  Battement  retentissant.  Bruit  ^ 
souffle  large  et  sonore ,  rude ,  commençant  ^  la  un  du  preipier 
temps  et  se  prolongeant  jusqu'au  deuxième  temps»  flu'il  re- 
place. Constipation. 

Le  22.  La  peau  des  orteils,  surtout  du  gros  ortejl  gaucbe,  10 
délacbe  tout  d'i^ne  pièce  et  laisse  voir  au-dessous  une  snrGice 
lisse,  sanieuse,  violacée.  L'œdème  diminue  aux  jambes^  Qaeiqqft9 
veines  superficielte^  dilatées  y  apparaissent^  pes  Mné^  d'un 
rouge  br^u ,  parallèles  ^  l'axe  du  membre  s'étemtept  dif  cm- 
de-pied  jusqu'au  genpu. 

Le  ?3.  La  malade  prétend  que  ses  membres  s(|pérj^urs  ^ nssi 
bien  que  les  inférieurs  sont  mort$.  f,\[e  y  accuse  des  doulenri^ 
intolérables.  Autour  des  ongles,  sur  la  fî^ce  dorsale  de  la  main, 
de  l'avant-bras*  se  voient  des  marbrures  violacées. 

Le  2A.  M  souffrance  éloigne  tout  somme|l.  Anorexie*  Consti- 
pation. Pouls  et  bruit  de  souffle  cardiaque  tU  mprà.  |e  renonce 
^  ausculter  eu  arrière  à  cause  des  douleurs  qu'occ9^ioJ9ne  le 
moindre  mouvement. 

Le  26.  La  gangfène  se  délimite  It  la  face  dorsalç  |des  p|eds  et 
forme  des  escbàres  superficielles ,  circonscrites  par  une  anréok) 
roug^tre.  Aux  jamf^s ,  l^s  traînées  rougies,  les  tacites  violacées. 
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l'œdème  oot  complètetnent  disparu.  li  ne  r@9te{]a*uM^iiid4ir9MQ9 
du  derme  et  du  ti$su  cellulaire  sous-jac^et,  an^^rjeure  k  TaQ^Pr 
tion  actuelle.  La  malade  gémit  constamment  et  se  Uent  acproupÎQ 
dans  le  lit ,  tontes  ses  articulations  dans  la  flexion  complète.  RâiQ 
M>u»crépilant,  m^ié  de  bulles  crépitantes  ila  base,  en  arrière 
des  denx  côtés. 
Tartre  &tibi<3, 10  centigrammes,  3  pilules  cynoglQSse. 
Le  29.  Le  sujet  ne  ^e  plaint  plu$  et  est  lombé  dans  MU  iim 
comateux  dont  on  ne  chercbe  pas  è  le  tirer,  de  crainte  de  réreii* 
1er  les  douleurs.  Les  esphares  se  délimitent  de  mieux  qi^  mieiix, 
mm  paraisiient  aujourd'hui  ^'étendre  plus  profondément. 
U  31.  Mort. 

Au0psie, — Le»  trois  quarts  antérieurs  des  pi<^(|s  sontgaogféiiii# 
4an8  tonte  leur  ép;)is,seur,  Là  les  tissus  sont  bleuâtres ,  Iptides , 
«Anieu¥i  peninibibés  de  liquides.  Les  vaisseaux  et  ncrfss'y  p^e* 
çuiyept  aii^émeut.  Les  premiers  contifsnn^nt  des  caillots  rlcento^ 
continus  jusqu*aui;  limitas  4e  la  mortiiic9tioi|.  J'ai  disséqué  tom^s 
les  Ypin.es  t't  artèrcf  des  dpux  menibf ei^  inférieurs,  nue  pai^ti^  de 
celles  du  membre  sup<*rieur ,  j'ai  examiné  tops  les  K^issejiux  des 
^isc^r^^  ;  ^và^^  part  je  n*ai  trouvé  de  caillot  adhérent  ai|x  ppirpis, 
ni^He  part  je  p'i^l  rencontré  de  caillot  libre  ^t  ronlé  formé  m^nl- 
^t^i^e\\i  avant  l'^gonje.  l^  f^ce  interne  des  aptères  est  d'aflip 
teinte  vive,  rouge  vermillon,  étendue  d'une  manière  continue  et 
NQP  W  PffiPts,  par  plaque?.  Cette  color^t^pn  ei»t  .4'aiitaqt  pjns 
prçnqqcée  en  moyenne  qu'on  se  rapproche  du  ccenr  el;  ne  àm- 
p^riiitp^s  après  qui^rante-hnit  heures  de  macération.  D'ailleurs 
la  tunique  iuternc  me  paraît  saine;  on  ne  trouve  au-des$o(i6 
d'elle  ni  ossification,  pi  production  atbéromatpus^.  Tout  le  sys- 
tème veineux,  y  compris  |e3  artères  pulmonaires,  est  gorgé  de 

lanc  ^t  contient  de  pombrenx  caillots  noirs,  mons,  (lîfflueots, 
formée  après  1^  mort. 

{.e  péricarde  et^t  sain,  la  cœnr  n'est  ni  dilaté  (il  est  assez 
volumineux  cependant) ,  ni  hypertrophié*  Les  deni  orifices  ariè- 
r^elu  sont  nort^nx,  ssps  réiiréci«^ement  ou  insuffisance.  Mais  les 
^enx  orifices  anriculo-ventricnlaires  ont  diminué  eoyireq  dts 
trois  quarts.  En  les  étudiant  par  leur  face  auriculaire  no  leoufe 
dieux  diaphragmes  up  pep  conca.ves,  résultant  de  la  soiidurfi  des 
valvules  correspondantes.  Leur  circon£érencesxtern«trèsyjflibk, 
répond  ai^  pourtour  de  l'ancien  orifice  normal  dont  il  asi  lact|e 
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de  reconnaître  les  dimensions.  Jlssont  percés  à  leur  centre  d*ane 
lente  élroiie  d'un  demi  centimètre  de  longueur,  elliptique  à 
bords  un  peu  écartés  du  côté  <1roit,  curviligne  à  bords  presque 
forcément  en  contact  du  côté  gauche.  D*où  il  résulte  que  l'orifice 
gaoche  est  plus  rétiéci  que  le  droit.  Les  lèvres  de  cette  fente 
sont  garnies  de  petites  excroissances,  d'aspect  cartilagineux,  qu'a 
détachées  en  partie  une  macération  prolongée  dans  l'alcool. 
D'ailleurs  on  n'aperçoit  dans  la  membrane  transversale  qui  obture 
ces  orifices  aucune  production  résistante,  calcaire  ou  autre. 

Le  cerveau  ne  présente  rien  de  particulier.  Les  reins,  la  rate 
et  le  foie  sont  congestionnés.  Les  plèvres,  les  poumons  sont  sains, 
crépitants,  flottant  sur  l'eau,  excepté  la  base;  là  le  poumon  droit 
présente  de  l'engouement,  le  gauche  de  l'hépatisation  rouge. 

il/.  Broca  trouve  dans  la  pièce  de  M.  Topinard  la  confirmation 
d'an  fait  qui  a  été  contesté,  à  savoir  d'une  gangrène  survenant 
en  l'absence  de  lésions  soit  des  artères,  soit  de  veines,  et  à  la 
soite  d'un  obstacle  qui  a  son  siège  au  cœur  même.  Il  ajoute  que 
dans  ce  cas  on  pourrait  cependant  rattacher  ce  sphacèle  à  une 
cause  Inconnue^  telle  qu'une  altération  du  sang. 

M.  Axenfeld  fait  remarquer  que  le  rétrécissement  ne 
siège  pas  aux  zones  fibreuses  auxquelles  s'attachent  les  valvules 
mitrale  et  trJcuspide,  mais  beaucoup  plus  bas,  et  qu'il  semble 
résulter  de  l'agglutination  des  lendons  qni  se  rendent  à  ces  val- 
Tules.  Il  observe  que  les  bords  libres  de  ces  valvules  sont 
réunis  par  une  espèce  de  suture  analogue  à  celle  que  M.  Yer- 
neuil  a  montrée  dans  une  veine  rénale  incomplètement  obli- 
térée. 

M>  Tumer  revient  à  la  question  des  bruits  qui  ont  accompagné 
ce  double  rétrécissement  sur  le  vivant. 

Ai.  Topinard  prétend  avoir  entendu  un  bruit  de  souffle  au 
premier  temps ,  qui  commençait  immédiatement  après  le  pre- 
mier bruit  normal,  se  prolongeait  pendant  le  petit  silence  et  cou- 
vrait complètement  le  second  bruit. 

'  M.  Tumer.  Ce  serait  alors  un  bruit  de  souffle  au  deuxième 
temps,  commençant  immédiatement  après  le  premier.  Gela  n'est 
guère  admissible. 

M.  Blain  des  Cormiers ,  dans  un  cas  de  rétrécissement  des 
desx  orifices  auriculo-ventriculaires  analogue,  à  celui  que  M.  To« 
pinard  vient  de  montrer,  a  perçu  un  bruit  de  souffle  qui  corres  - 
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pondait  au  premier  bruit  normal  et  avait  son  maximum  d'inten- 
sité à  la  pointe. 

13.  JK/.  Alfred  Foumier  montre  une  volumineuse  tumeur  en 
forme  de  choufleuTy  siégeant  à  la  marge  de  l'anus. 

M***  (Aimée),  âgée  de  vingt-trois  ans»  ressentit  il  y  a  six 
mois  quelques  douleurs  du  côlé  de  l'anus  ;  elle  s'aperçut,  à  peu 
près  à  la  même  époque,  de  la  présence  sur  le  côté  droit  de  l'ana 
d'une  petite  tumeur  qui  acquit  en  quelques  semaines  le  volume 
d'une  demi-noisette. 

Celte  tumeur  resta  quatre  mois  slationnaire.  Elle  était  dou- 
loureuse, très  sensible  à  la  pression. 

Il  y  a  seulement  un  mois  qu'elle  prit  tout  à  coup  un  dévelop- 
pement énorme.  Son  volume  devint  une  nouvelle  cause  de  dou- 
leurs :  comprimée  entre  les  fesses,  elle  s'ulcéra  sur  plusieurs 
points  et  fournit  un  suintement  considérable.  A  celte  époque, 
elle  rendait  la  marche  impossible ,  saignait  au  moindre  attouche- 
ment et  provoquait  mémo  au  lit  de  très  violentes  douleurs. 

La  malade  entre  le  15  décembre  à  l'hôpital  La  Riboisière. 

État  actuel,  —  Tempérament  lymphatique.  —  Pas  d'autre 
maladie  antérieure  qu'une  variole.  —  Pas  d'antécédent  syphilis 
tique.  —  Une  couche  il  y  a  huit  mois. 

La  tumeur  implantée  sur  les  trois  quarts  environ  du  pourtour 
de  l'anus  dont  elle  cache  complètement  Torifice,  se  présente  sous 
la  forme  d'un  énorme  champignon,  comprimé  latéralement  par 
les  fesses,  rouge,  saignant,  paraissant  constitué  par  une  série  de 
petits  grains  piriformes  implantés  les  uns  sur  les  autres,  rappe- 
lant en  un  mot  l'aspect  des  végétations  syphilitiques.  Cette 
tumeur  est  très  douloureuse  à  la  pression.  Sou  volume  est  celui 
d'un  citron  moyen,  aplati  latéralement. 

M.  Chassaignac  enlève  la  tumeur  le  2&  décembre  par  la  mé- 
thode de  l'écrasement  linéaire. 

M.  Vemeuil  expose  le  résultat  de  l'examen  microscopique 
auquel  il  a  soumis  cette  tumeur. 

C'est  un  exemple,  dit  M.  Yerneuil,  de  cette  hypertrophie 
papiliaire  si  commune  aux  muqueuses  rectale  et  génitale. 

D'une  part,  les  papilles  y  sont  hypertrophiées  quant  à  leur 
volume  qui,  pour  quelques-unes,  est  centuplé  :  au  lieu  de  i/k  ou 
d'un  1/2  millimètre,  elles  ont  quelquefois  jusqu'à  1  centi- 
mètre de  longueur. 


D'dHe  autre  t)âtt,  le  mmbre  dfe  fies  papilles  est  aossl  iiiigblH(& 
rement  multiplié.  On  sait  qu'à  l'état  normal  les  papilles  toh^ 
SIstëtit  èrt  uHë  saillie  cylindrdde  oti  conique,  olTradl  à  {5eine  tine 
échancrure  à  sbH  sommet ,  d'autres  fdis  (comme  k  la  Inain  et  ^h 
pied)  blldbéë  ft  son  extréiniié  libie.  Ici  cbacdne  d'elles  a  podssé 
tlU  plus  Ou  tnoitis  grand  nombre  de  végétations  digilifortties| 
d'oA  i*ésolte  qu'on  aperçoit  ça  et  là  jusqu'à  une  vingtaine  de  tes 
Mitlies  innées  Stir  tin  pêdieule  commun. 

On  voit  donc  qu'ici  les  papilles  sont  à  la  fols  aUgttietitêèi 
dans  letirs  dimensions  et  dans  leur  nombre,  et  t]ue  la  tttmeur 
hypertrophique  atteste  tout  ensemble  ube  exagération  ûiné  M 
volume  et  dan;!  là  prôduciibn  des  élërtietlts. 

Ce  tî'est  pas  tout.  Pai*nii  ces  papilles ,  les  dnes  sont  sècbèfti 
blanches,  dores,  revêtues  d'ull  épiderme  épais,  comme  tàssê  i 
leur  surface ,  disposltloti  qui  rappelle  ce  qu'où  voit  daUs  les 
végétatibns  du  glartd  ou  le^^  condylomcs  de  Fatius.  Mais  dahs 
d'autres  points  de  la  tuoleur,  on  rencontre  titi  âételoppenient 
très  remarquable  des  vaisseaux.  A  l'êtât  nôfmàl  chaque  papille 
reçoit  une  6u  deux  anses  capillaires,  quelquefois  datahtilge,  p6ur 
les  papilles  bilobées;  mais  toujours  les  vaisseaux  soht  pldcéâ  M 
nne  certaine  distance  du  sommet  dd  petit  of^ane.  It;i  hon-secllè- 
itieùt  les  anses  vasculatres  ont  augmenté  de  nombre,  poisqti^on 
trouve  souvent  daUs  une  seule  papille  jusqu'à  huit  anses  de  cette 
espèce  ;  mais  on  constate  encore  deux  autres  dispositidnii  dighéîr 
d'attetition  :  l""  ad  lieu  d'être  rectilignes,  les  vaisseaut  i^oilt 
flexueux,  contoUrné^  eit  divers  sens,  cirsoïdes  èrt  un  mot  j  T  att 
lieu  de  ie  tenir  à  utle  certaine  disiarice  du  sommet  de  là  pupille, 
elles  eti  atteigUent  au  contraire  la  surface  et  arrivent  diUsi  prèé^ 
que  au  contact  de  la  couché  éfilideriTJique,  qui  §e  trouté  atiiiiièié 
dan^  certains  poiHts,  et  qui ,  dltris  d'autres,  a  cotupjëtetneht  dis- 
paru. Le  développement  d'un  grand  nombre  de  vaisseatix  et  lellf 
disposition  dans  rintérîeur  des  papilles  sont  fen  fëppOrt  avec 
l'accroissement  considérable  et  rapide  de  la  ttirtleur  (il  y  à  fïH 
ihois  elle  avait  à  peiné  le  voldme  d'uhe  hoisette,  aujouffl'Utli  elle 
égale  celui  AU  poing),  et  âUsSi  âf  ëc  les  dlcé^dtiotls  qri'oft  i'ëtffcôfïti'è 
à  èâ  Surface  et  qui  eh  foiit  due  sbrte  d'épithélidîfiA  ^IthiiUnt 
dne  tumetii*  caneérëuse  bU  c^hcfoîde. 

Êrt  résuihé  cette  pièce  est  un  modelé  d'hfpeH^ophle  papll- 
laire.  Vépithéliomapapillaire  proprement  dit  ii'ii  Mthû  hpptfrl 
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atec  FuSéctldii  soumise  à  notre  ëiafiten;  dans  cet  épiihélioiiia  ott 
voit,  en  effet ,  les  cellnles  ëpldertnicfùës  iilfiltrant  ia  substance 
if)éme  de  la  papille  ;  tandis  que  dans  la  pièce  de  M,  tournier 
cette  substance  est  simpleihent  hy()éi*(rophîée,  D*où  11  sniê 
qtie  lès  Tégétations  dd  gente  de  céJle^-èf  se  rap()rochent  da- 
vantage des  condylomes  Syphilitiques ,  <ahdis  que  rëpithëliomsf 
dont  il  tient  &èitë  question  ddit  pliittfi  élre  àssidtilé  àux  (;àn- 
croides. 

14.  M.  E.  Godard  met  soui  les  yeui  de  la  Société  anato- 
mique  un  testicule  tuberculeux  qu*il  doit  à  Textrênte  obligeance 
de  M.  Vidal  (de  Cassis). 

Cette  pièce  a  été  enlevée  sur  an  jeune  homme  de  vingt-cinq 
ans,  dont  la  santé  est  parfaite ,  qui  n'a  jamais  eu  d'affection 
Syphilitique  ni  d'épididyitlite  blennori-baglque.  Il  y  2t  quinze 
mois,  il  a  reçu  Un  coup  sur  le  testicule  gauche,  qdi  a  été 
âdivi  d'une  orchite,  à  laquelle  à  succédé  une  ttimeur  dêve- 
lofipée  lentement  malgré  un  traitement  ioduré  fait  avec  soià. 
Entré  à  rh6piial  du  Midi,  le  5  noveinbre  1855,  ce  malade  â  été 
o):lérâ  le  16  novembre  1855.  A  te  moment,  là  tbmeur,  qui  est 
Indolore,  à  le  volnuié  d'un  gros  oeuf  de  poule ,  est  lisse ,  iiod 
adhérente  aii  scrotum,  sâUs  fistule.  II  est  impossible  d'isoler  ]eé 
élénientâ  de  l'organe  qui  paraissent  confondus.  Canal  déférent 
sain,  testicule  droit  normal. 

La  pièce  éteint  enlevée  et  ouverte  d'avant  en  arrière ,  on  voit 
que  le  centre  dd  testicule  est  transformé  en  une  grosse  masse 
IfrégUliére,  jaunâtre,  ayant  la  couleur  du  mastic  des  peintres  et 
la  corisistadce  du  navet.  Â  la  périphérie  du  produit  pathologique 
Se  trouve  lè  parenchyme  testiculaire,  qui  est  dense,  résistant  et 
d'une  coloration  rosée.  Les  canalicules  semblent  réunis  par  dd 
êpàtichemerit  plastique;  aussi  ne  peut-on  pas  les  étirer.  L'épi- 
didyme  est  bomplètemcnt  sain,  sauf  à  la  tète  dans  ta  partie  ceii- 
ttàle  de  laquelle  on  trouve  ùH  petit  noyau  tuberculeux  de  la 
gt'dôsetit'  d'utié  tête  d'épingle.  Le  canal  déférent,  qui  est  sain, 
adhère  iH  hota  antérieur  dû  tesdcule,  se  continue  avec  l'épidi- 
dyme  placé  normalement ,  en  formant  ainsi  une  sorte  d'anse  qui 
embrassé  lé  testicule  dans  sa  concavité. 

M.  Godard  a  eii  l'occasion  récemment  de  montrer  h  la  Société 
anatomique  un  autre  fait  du  même  genre. 

Il  est  bon  de  rappeler  que  chez  le  sujet  de  celte  observation 
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le  testicule  droit  est  parfaitement  conformé ,  que  l'épididyme  et 
le  canal  déférent  sont  situés  normalement. 

L*examen  microscopique  fait  par  iVlM.  Robin  et  Godard  a 
montré  que  la  tumeur  du  testicule  et  le  noyau  placé  à  la  tête  de 
l'épididyme  étaient  bien  du  tubercule  et  non  pas  du  cancer, 
comme  plusieurs  chirurgiens  l'avaient  supposé. 

Le  parenchyme  testiculaire  contenait  quelques  éléments  fibro- 
plastiques. 

Le  liquide  du  canal  déférent  ne  renfermait  pas  de  granules 
tuberculeux,  ni  d'animalcules  spermaiiques. 

L  —  Structure  de  la  rate. 

M.  Broca  communique  le  résultat  de  ses  recherches  sur  la 
structure  de  la  rate.  Il  s'exprime  en  ces  termes  : 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  la  description  de  la  capsule  fibreuse 
de  la  rate ,  ni  des  trabécules  qui  eu  partent  et  qui  cloisonnent 
l'intérieur  de  l'organe.  La  manière  dont  les  vaisseaux  s'y  distri- 
buent est  également  connue  de  tout  le  monde.  Il  m'a  semblé  que 
la  rate  était  divisée  en  trois  compartiments  principaux,  munis 
chacun  d'une  branche  artérielle  spéciale,  et  que  celte  division 
corred[)ondait  aux  iucisures  que  l'on  remarque  à  la  surface,  inci- 
sures  qui  sont  comme  le  premier  degré  des  rates  multiples. 

Les  injections  d'eau  et  les  injections  de  suif  montrent  dans 
l'intérieur  de  la  rate  des  cellules;  c'est  dans  ces  cellules  que  se 
trouve  renfermée  la  substance  appelée  boue  splénique.  Y  a-t-il, 
comme  on  l'admet  généralement,  une  communication  entre  ces 
cellules  et  les  veines  ?  Plusieurs  faits  rendent  celte  supposition 
invraisemblable. 

1°  On  aperçoit  bien  des  trous  sur  les  parois  des  veines  spléniques, 
mais  aucun  de  ces  orifices  ne  conduit  dans  la  cavité  des  cellules. 

2  '  La  boue  splénique  est  quelquefois  complètement  déliques- 
cente, et  cependant,  même  eu  comprimant  fortement  la  rate  entre 
les  doigts,  on  ne  parvient  pas  à  faire  sourdre  cette  substance  à 
travers  les  veines  du  bile  de  la  rate. 

3**  Ce  n'est  jamais  qu'à  Taide  de  ruptures  que  les  injections 
poussées  par  les  artères  ou  les  veines  parviennent  dans  les  cellules 
spléniques. 

4*  Si  l'on  pique  la  rate  et  qu'on  y  injecte  du  suif  tiède,  il  se 
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prodaira  presque  infailliblement  une  rupture,  maïs  rien  ne  sor- 
tira par  les  veines  du  bile. 

5""  Les  éléments  que  nous  allons  trouver  tout  à  Theure  dans  les 
cellules  ne  se  rencontrent  pas  dans  le  sang  des  veines  spléniques. 

Enfin  la  communication  des  veines  spléniques  avec  les  veines 
est  regardée  comme  contestable  par  les  auteurs  de  VEncyclo^ 
pédie  anatomtque.  M.  Robin,  après  de  longues  études  sur  la  struc- 
ture de  la  rate,  est  parvenu  à  la  même  conclusion. 

Dans  ces  cellules,  indépendantes  selon  nous  des  veines  de  la  rate, 
se  trouve  une  substance  désignée  sous  le  nom  de  boue  splénigue^ 
et  qui  ne  doit  ce  nom  qu*au  ramollissement  dont  elle  est  très  ' 
souvent  affectée.  Le  microscope  y  montre  les  éléments  suivants  : 

1^  Des  globules  rouges  du  sang  en  très  petit  nombre;  2»  des 
globules  blancs  facilement  reconnaissables  à  leur  volume  double 
des  précédents  et  à  la  présence  dans  leur  intérieur  d'un  ou  de 
deux  noyaux  ou  de  granulations  moléculaires  ;  3^  un  très  grand 
nombre  de  noyaux,  les  uns  sphériqucs,  les  autres  anguleux, 
munis  d'un  nucléole  et  qui  ne  deviennent  pas  transparents  par 
l'action  de  l'acide  acétique  (preuve  de  leur  nature  nucléaire).  Ces 
noyaux,  dont  le  volume  est  variable,  mais  qui,  d'une  manière  gé- 
nérale, onrl/150"  de  millimètre,  pourraient  être  appelés  noyaux 
spléniques',  /i*  quelques  cellules  à  noyaux,  les  unes  arrondies 
et  contenant  un  on  deux  noyaux  semblables  à  ceux  qui  viennent 
d'être  indiqués,  les  autres  fusiformes  et  dont  l'analogie  avec  les 
corpuscules  fibro- plastiques  est  frappante,  (les  corpuscules  ûbro* 
plastiques  sont  tantôt  droits,  tantôt  contournés,  etc. 

Maintenant  il  s'agit  de  déterminer  la  manière  dont  les  élé« 
ments  ci-dessus  sont  disposés  pour  former  la  substance  propre 
de  la  rate  appelée  à  tort  boue  splénique.  Pour  cette  étude 
il  faut  prendre  des  rates  non  ramollies  ;  on  trouve  alors  les 
gloménUes  de  Malpighi.  L'auteur  que  nous  venons  de  nom- 
mer a-t-il  réellement  vu  chez  l'homme  les  corpuscules  aux^ 
quels  il  a  attaché  son  nom?  Ses  travaux,  comme  ceux  de 
Saunders,  de  Kolliker,  nous  laissent  dans  le  doute  à  cet  égard.  On 
sait  combien  la  structure  de  la  rate  varie  d'une  espèce  animale  à 
l'antre.  D'après  mes  recherches,  les  glomérules  de  Malpighi  exis-r 
tent  dans  la  rate  humaine,  et  voici  comment  il  faut  les  envisager. 

Sur  un  fragment  de  rate  que  l'on  aplatit  entre  deux  lames  de 
verre  on  voit  des  corps  arrondis,  disposés  le  long  des  rameaux 
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de  Tartèrë  spléniqae  et  dont  chacun  est  pourvu  d'au  itiidÊe  péA\^ 
cule  constitué  par  un  ramuscule  vasculaire.  Si  ces  corps  arroitdiâ 
ne  s*aperço]?ent  pas  h  i'œit  nti,  c'est  que  leur  couleur  est  là  même 
que  celle  du  stroma  environnant,  stroitia  fbrfné  par  un  tissri 
cellulo-fibreut  provenarit  de  la  capsule  spléniqiië;  là  féfràction 
inégâile  de  là  lumière  à  t^avers  ces  deux  stibstànces  fdit  surgir 
un  caractère  différentiel  qui  permet  de  les  distlriguer  aisément 
l'une  de  l'autre. 

Uhe  paroi  très  nette  limité  ces  corps  arrondis  t  utie  ârté^lole 
né  f'âmifie  à  leùi*  stlfface.  té  sohi  les  lobniês  de  la  rate,  dôtft 
rëiisemble  forme  une  masse  solide  convertie  en  bouillie  piv  le 
ramollissement.  Les  éléments  celldiairès  et  fibro-plastlquês,  nn- 
déaires,  lès  ^lUbules  rotiges  et  blancs  dtr  ssing,  totiâ  ces  objets 
appdHlebtient  aux  lobules  et  ne  se  séparent  que  lofsqde  céttx-ci 
8dnt  désâghégés. 

En  contemplant  avec  attètiiion  ces  lobtileé,  on  vdlt  (}ue  lëtir 
transparence  ti'est  pas  uniforme  et  qu'ils  offrent  chactiii  tilt  I 
trehte  pdinti^  opaques,  sortes  de  taches  arrondies  mesurant  dé 
ijU  à  1/5*  de  hiilliitiètre,.  Nous  allons  voir  qde  ce  sont  là  lès  vé- 
ritables gloméruïes  de  la  rate,  Malpighi  les  avaîl  décrits  chez  lé 
cbàt,  le  chien ,  le  veau  où  leur  volume  égale  celui  d'une  tête 
fl*épingle  ou  de  là  hioitié  d'un  pois  ;  éedx  qdi  sont  venus  dt>rès  loi, 
recherchait  che2  l'homme  des  glomérolcs  dont  les  dlmen6J6hfc 
se  rapportassent  aux  précédents,  ont  signalé  comme  tels  tes  lobules 
que  notis  avons  indiqués  plUÉ  haut ,  pafce  que,  en  effet;  tësf  gicr^ 
mérules  de  là  rate  humaihe  sdnt  vingt  toi6  jpliis  petifs  qùë  cëtii 
des  aiiimaut. 

Il  iioù^  reste  à  déterminer  la  structure  de  ceâ  gloniérfiles. 
f^our  lés  examiner,  il  faut  avoir  recoilrs  à  lih  grbèsîs^émettl  de 
!90  à  206  diafnètres,  el  ne  pas  le  dépasser.  Vent  formé  e^ 
à  t^eb  j^rèS  ronde;  leur  diamètre  de  1/5'  de  milliniètrë.  Letlt 
p^i-oi  n'est  délimitée  que  |)ar  un  àrna^  régulier  de  noyaul,  éti^ 
tîèrelnent  semblable^  â  ceux  qiie  l'on  trouve  21  l'extériedf  flés 
gWniéhdIesf,  hîàis  plus  paiih.  A  Keti  de  1/150^  dé  mWlinlêlfè;  Hs 
h'eii  ont  qtiê  l/2a0^  ;  ces  variations  he  dWîvèht  ()a^  ^f^i-éndre, 
silftôaf  qùënd  on  sotige  qd'lt  s'agit  Ici  d'élétiiènt^  ëpithéliâiiiC 

Le  glotnérfaleâ-t-il  nnë  paroi  distincte?  Je  ne  l'ai  pas  vbé.  Est-fl 
tîfetrx?  0(1  pourrait  alléguer  pouh  rejèlè^  t'êxistèhcé  d'diié  cSviié 
anthl  \èÈ  ilàtnéttiiéÈ,  là  rareté  des  k  ysteâ  Aë  h  rète  tsh  (tppàhUilia 
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avec  ta  ^réquëhce  de  là  même  altérâtioh  dâhs  les  i^illoSltéà  da 
chorion,  dans  les  corpuscule.'*  ttu  rëîn. 

Èh  résumé  :  les  glomerules  probatilemënt  dêpotirvùS  d'une 
câvîlé  intérieure,  formeiit  en  se  réunissant  defe  lobules  cjuî»  aveS 
lé  strbmâ  ,  contribuent  à  fotihet^  une  triasse  sbildë,  mais  suscét)- 
tiblë  de  se  ramollir  avec  ijnë  grailde  facilité  et  devènarii  àlorà  11 
bbue  spléniqîië.  Cette  inasse  est  coiitètiuè  ddhs  des  loges  h  parol 
fibro-celluleuse,  sans  communication  avec  la  cavité  des  veines; 


ii.-^Aiiévryâtnéspbiitdnévrài  delà  port1otiaséêndaûtëdëtâ<;f6sâédêl'àdftti; 
Observation  recueillie  par  M.  Rii!hard-Mai8batiedte< 

Lé  13  défcembrë  4853,  R***  (Amédéë),  âgé  de  tjuarante-troli 
ans,  graveû^  dprës  iihe  absence  de  trôlâ  jddfs ,  Centré  li  Id  salle 
Sâiht-téiit;  bû  il  avait  6të  admî^  uhë  pifeiiiière  fdis  au  htdis  du 
juifi  de  la  même  âllhée. 

Cet  hotnljie,  â*utié  constitution  assez  rôbdâte ,  d*une  bonttë 
sàtitê  antérieure,  n*a  jamais  eu  ni  rhutnàtisnies,  fti  pneuttidnièi 
Ai  i^tedrésië;  ni  palt)itations. 

il  y  a  iiuatre  atis  envirbti,  sans  cause  appréciable,  il  a  ressent) 
udë  doulëlir  assez  tlve  datis  le  côté  droit,  tm  peu  âb-dei^âdl^  él 
eu  declhhs  dd  sein.  Cette  dbùlebr  s'irradidit  verè  Têpaule  et  Id 
coù,  doilt  elle  gênait  les  diouveiiients  d'ëxtènsibh  ;  dn  reste,  p^ 
de  sedtihfient  de  baltéhiehts  d^tis  la  poitrine.  Un  ttiédecM 
ordonna  rapplication  d*hn  emplâtre  de  pdlx  de  Èbiirgogne  ;  M 
plus  tard  la  teinture  de  digitale. 

iPendant  deux  ans  le  malade;  continua ,  qdoiqu'iivec  {ïeine,  ses 
travaux  de  graveur.  Ce  n'est  qu'au  bout  dé  ce  tempsi  qll'il  ^^^t* 
çbt  ttti  grbsfseur  dont  il  attribuai  le  premier  dêtelt)ppemeiit  à  la 
cirboii^tànce  sdivantti  :  tJn  jdtir  utl  de  Ses  cattiarades  lit!  portil 
au-des^tis  du  sëih  droit  uti  cbup  sëc  âtec  te  doigt  étendu  ;  ads^l^ 
têlt,  dit  le  malîfde,  il  y  eut  une  doulefjr  tlie;  et  uife  petite  grosseur 
sensible  au  tohcher  apt)drut. 

Afirès  avoir  ghdssi  ()ed  S  pett ,  pëtIdâKt  t^oié  h  quatre  mois;  ; 
cette  petite  tumeur  s'aplatit,  une  autre  parut  au^dessds  ;  c'ëÉt 
celle  ttiii  fbrme  ta  presque  tdisllité  de  la  tumeur;  Dsids  \é  ntëme 
prûpdl-tidli,  s*acc^at  la  géfle  de  là  rcspll*irtion ,  gêtic  tful  ihrâft 
d'ailleurs  existé  dès  Tapparition  des  premières  douleurs. 
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Pendant  tout  ce  temps,  le  malade  dit  s'être  astreint  à  tm  r^ime 
sévère,  sauf  Tasage  du  bon  vin,  que  le  médecin  avait  conseillé. 

Depuis  son  entrée  à  Thôpital,  durant  un  séjour  de  six  mois, 
la  tumeur  s'est  toujours  offerte  avec  les  caractères  qu'elle  pré- 
sente en  ce  moment,  sauf  quelques  alternatives  de  turgescence 
et  d'affaissement  faibles  et  passagers ,  tout  en  s'avançant  pro- 
gressivement vers  la  clavicule,  dont  elle  était  d'abord  assez  dis* 
tante. 

Aujourd'hui  elle  s'étend  de  la  clavicule  à  la  quatrième  côte; 
son  bord  exierne  serait  limité  par  une  ligne  qui,  joignant  ces 
deux  os,  passerait  par  le  mamelon.  Son  bord  interne  empiète  sur 
la  partie  latérale  du  sternum. 

Elle  est  bilobée ,  et  se  compose  d'une  portion  inférieure  ayant 
environ  irois  travers  de  doigt  dans  le  sens  de  la  hauteur,  quatre  ou 
trois  transversalement ,  et  qui  est  séparée  de  la  portion  supérieure 
par  on  léger  étranglement ,  la  tumeur  supérieure,  ovalaire,  arron- 
die, présente  elle-même  deux  bosselures  étagées  de  haut  en  bas, 
mais  dont  le  relief  ne  se  détache  que  faiblement.  Sur  toute  la 
tumeur,  les  tégumcnis  ont  la  couleur  et  l'épaisseur  normales. 
£Ilc  est  partout  fluctuante,  dépressible,  agitée  de  mouvements 
d'expansion  isochrones  aux  pulsations  artérielles.  La  portion 
inférieure  est  plus  dure ,  plus  résistante.  Outre  le  soulèvement, 
la  main  perçoit  encore  une  sorte  de  vibration  rude,  surtout  au 
moment  où  la  tumeur  s'affaisse.  La  partie  inférieure  de  la  cla- 
vicule est  cachée  sous  la  tumeur  et  ne  peut  être  sentie,  non  plus 
que  la  première  côte;  la  deuxième  côte  semble  manquer;  les 
deux  suivantes  sont  senties  sous  le  doigt. 

La  matité  de  la  tumeur  se  confond  avec  celle  de  la  région 
précqrdiale  qui  semble  offrir  ses  limites  normales. 

Le  pouls  des  deux  radiales  n'offre  guère  de  différence  ;  il  est 
dur,  plein  ,  brusque,  un  peu  plus  faible  et  un  peu  moins  dur 
peut  être  à  droite;  il  en  est  de  même  pour  les  deux  carotides. 

Les  capillaires  de  la  face  sont  habituellement  injectés ,  mais 
cela  paraît  être  antérieur  à  la  maladie.  Les  yeux  sont  saillants, 
disposition  habituelle,  rouges,  injectés  seulement  depuis  le  com- 
mencement de  la  maladie. 

2U  respirations,  inspiration  légèrement  sifflante  ;  la  voix  est 
un  peu  voilée,  et  le  malade  ne  peut  parler  longtemps  sans  perdre 
baleine. 
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L*auscul(alion  fait  percevoir  dans  tonle  l'étendue  de  la  tumenr, 
et  vers  la  base  du  coeur,  une  sorte  d'impulsion  sans  bruit  dis- 
tinct, et  au  deuxième  temps  alors  que  i»  tumeur  s'affaisse,  un 
bruit  de  souffle  prolongé,  dur ,  rapide ,  comme  aspiratif,  plus 
superficiel  dans  la  tumeur  elle-même,  et  paraissant  avoir  sa  plus 
grande  intensité  à  la  base  du  cœur.  Ce  bruit  de  souffle  s*entend 
sur  le  trajet  de  l'aorte,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  avec  une 
intensité  décroissante  de  haut  en  bas,  et  de  la  ligne  médiane 
vers  les  parties  latérales. 

La  pointe  du  cœur  bat  au  niveau  du  cinquième  espace  inter* 
costal,  un  peu  en  dehors  du  mamelon.  Le  premier  bruit  est  un 
peu  sourd  à  la  pointe. 

Les  fonctions  digestives  se  maintiennent  en  bon  état,  selles 
régulières,  seulement  le  malade  ne  peut  faire  longtemps  des 
efforts  de  défécation. 

Le  27  décembre  185^  survint  une  épistaxis  assez  abondante, 
qui  s'arrêta  spontanément  ;  cet  accident  s'est  déjà  reproduit  une 
dizaine  de  fois  depuis  le  séjour  à  l'hôpital.  Saignée  de  quatre 
palettes;  c'est  la  quatrième  qu'il  subit  dans  la  salle. 

Pendant  le  mois  de  janvier  jusqu'au  \tx  février  1855,  époque 
de  la  mort  de  ce  malade,  il  n'y  a  pas  eu  de  modifications  dans 
Tétat  précédemment  indiqué.  La  poche  anévrysmaie,  les  bruits 
du  cœur,  conservent  les  caractères  déjh  mentionnés.  Seulement 
la  dyspnée  devient  plus  intense,  les  phénomènes  qui  indiquent  la 
gêne  de  la  circulation  dans  les  vaisseaux  du  cou  ,  de  la  tête  et  du 
membre  supérieur  droit,  sont  plus  prononcés.  Ce  membre  est  for- 
tement œdématié,  tout  le  côté  droit  de  la  face  est  tuméûé  ;  celle-ci 
prend  de  temps  en  temps  la  coloration  violacée  qui  annonce  une 
asphyxie  lente,  et  l'on  est  obligé  de  faire  deux  nouvelles  saignées 
au  malade.  Le  sommeil  est  court,  agité  de  soubresauts,  de  cau- 
chemars ;  le  malade  est  forcé  de  se  tenir  assis  dans  son  lit ,  et 
même  les  derniers  jours,  il  a  les  jambes  pendantes  sur  le  côté 
du  Ht,  cherchant  ainsi  une  position  qui  lui  permette  de  respirer 
plus  facilement. 

Enfin ,  le  dernier  jour ,  l'oppression  est  extrême,  on  tr  ouve 
dans  le  vase  quelques  crachats  formés  d'un  sang  couleur  cho- 
colat. La  figure  est  violette.  La  mort  arrive  quatre  heures  après 
la  visite  du  matin. 

Autopsie,  —  En  disséquant  avec  soin ,  couche  par  couche , 
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tes  parMes  mpltes  qoi  recoqvreDt  la  parii^  a^t^rO'SDpérieure 
drqitedKi  thorax,  aûn  de  découvrir,  la  tumeur,  on  voit  s'écouler 
à  chaque  incisipo,  uQe  grif^de  quantité  d'un  3ang  trè^  coloré;  les 
vaisseaux  du  cou  sont  aussi  gorgés  de  sang, 

l^  granc)  pectoral  mk  à  découvert,  on  éprQoyc  beaucoup  de 
peine  à  le  ^étacher  entièrement;  ua  tis^ii  cellulaire  très  résistant 
l'^ni^  k  la  tiimeur.  Une  foi^  séparé ,  on  voit  que  toute  |a  partie 
4u  nau^cle  qui  recouyrait  la  tumeur  est  amincje,  trapsparei^^  ; 
on  distingue  néanmoins  encore  très  bien  les  fibres  musculaires, 
quoiqu'elle^  sojeut  très  p0le^. 

J.a  tmm^ur  tnm  ainsi  à  découvert  offin»  |p  yolpine  ^'me 

petite  orange  ;  elle  est  globuleuse  ,  sa  base  cp^Yf  e  Iqs  dp||]^  pre- 
ipiers  espaces  jptercosuiix.  Elle  adhère  de  haut  en  bas  k  la  pre- 
miére  ^t  à  la  troisième  côte  ;  à  gauche,  au  bord  droit  du  sterp|:|fn  ; 
à  droite  elle  s'avance  jusqu'aux  artlculalioDS  cbondrp-CQ^tales 
qu'elle  dépassç  njémc  ^r  peu. 
JSn  péuétrant  daps  la  cayi^é  tboraciqqe,  on  trouve  : 
fi,  La  popbe  péricardique  qffrant  un  volume  plus  considérable 
qu'à  l'état  norpial ,  et  commp  tirée  eu  haut  et  à  droite  vers  le 
((ernum.  A  l'ouyefture  de  cette  poche,  il  s'en  écoule  une  sérosité 
jaune,  transparente,  environ  un  ye^re  ordipaire. 

b.  Le  ccBur  est  volumineux,  et  semble  constitué  presque  U^i 
fiOtier  pj|r  le  ventricule  gaucbe  ;  l'ayant  oifsert,  on  voit  qp'il  pft 
jsn  effet  dilaté  et  hypertrophié.  Le  droit  est  relativeipçnt  très 
peti^,  et  ses  parqjs  foi  t  pn'pces  ;  les  prelHeties  n'offrent  riep  de 
{)9f  liculief  ;  il  en  çst  de  même  des  orifices  auriculo-ventricolajreç. 

i  |a  ba^e  du  cœur,  Tartère  pulu^opaire  offre  avec  l'^pi'te  upe 
gj^érepce  si  intio^e,  entre  lei^rs  parois  contigués,  qu'on  |es 
déchirerait  plutôt  que  de  las  séparer. 

c.  Iv'aprie ,  djè^  son  origine ,  apparaU  sous  la  foripe  d'gf)e 
énqrme  poche  qpi  s'arrête  supérieuremem  au  niveau  de  la  cour- 
bu^  e  de  la  crosse  aortique ,  avec  laqqelie  elle  fqrme  un  angle 
pbtus  puyert  supérieurement,  eu  se  portant  à  droite,  en  avant  ^t 
en  haut  vers  le  thorax. 

Cette  pocl)e  ipcisée,  il  s  écoule  une  grosse  niasse  de  paiilots 
lapgyiof,  seipi-flui4es,  d'un  noir  de  jajs  ^  pou  adhérents  aux 
pirpis  de  la  pocbe  ;  péa^moips  on  voit  dap^  le  ifpp4  une  m|i$se 
assez  considérable  d'une  substance  d'un  blanc  jaupâtre,  élastique, 
fi^  jissez  forteaiçpt  à  la  partie  $upérieur4^  <j^  la  tuo^eur  ;  c'est 
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de  I9  fibrine  décolorée  repféseptant  les  couches  les  p|q9  jincienn^S 
df}  sang  déposé  dans  la  poche.  La  partie  de  cettie  massie  fibri* 
^euse  qui  se  tppve  en  contact  avec  les  caillots  noirs  est  pliip 
f^olorée  que  le  reste,  et  qiiejqiies-uns  de  ces  caillots  y  sont  fpr^e? 
ment  attachés. 

« 

M  poche  anévrysm^le  ét^nt  ouvertei  pu  apprépifi  mieux  m 
capacité  qui  pourrait  loger  ui)e  tête  de  fœ^us  à  term.e.  On  y.oi( 
que  c'est  la  portion  ascendante  de  la  crosse  qui  est  le  siège  de 
pette  éporru^  dilatation,  dilai9tton  qui  ne  porte  pourtant  pas  sur 
toute  la  circonférence  du  vaisseau ,  car  le  segment  postéro* 
i|iteri|e  de  l'aorte  est  régulier  et  non  dilaté. 

Quand  on  arrive  à  rintcrieur  4e  la  poche ,  qn  yoi|;  quç  §e$ 
parois  adhèren).  supérieurement  au  bord  gauche  4u  sternum*  «>  1} 
hauteur  ()es  deui^ième  et  tfpisiènip  côtes  de  ce  côté.  A  drpile,  au|: 
cartilages,  et  uq  peu  k  la  pajaie  osseuse  des  quatrième,  troisième 
et  première  pôtes;  e.ntre  la  troisièq^e  et  ppeniière,  op  aperçoit  ||ff 
bord  circulaire  très  nettement  accusé,  qui  rétrécit  brusquet^gM 
la  poche  anévrysfpale  ipternc  et  la  sépare  4'une  ^utre  beapPQW 
plus  petite  qui  a  Lrayersé  les  parois  thoraciqnes  pour  yenir  fair^ 
la  sailjie  qiie  Ton  constatait  sur  lia  yjyant. 

Pans  le  fopd  de  cetjie  seconde  poche  qui  a  pépé^é  à  tr^verf 
les  deux  premiers  espaces  iniercostauf ,  ou  aperçoit  lie  c^rtjl^^ 
4e  la  deuxième  côte,  dont  il  est  cpipplél^mefit  détaché,  flottant 
librement  dans  la  cavité  ;  il  tient  eiicore  un  peu  au  sternum  ;  % 
une  as^çz  grandç  distance ,  on  voit  la  tête  osseuse  d.e  la  côte , 
rugueuse  au  doigt,  faisant  saillie  dans  la  ppche  4ont  les  parpis 
s'attachent  tojit  autour. 

plus  bas,  au-dessous  dp  rebord  de  séparation  des  deux  poche^^ 
on  trouve  la  face  postérieure  de  |a  troisiè||)e  côte,  fugueuse  p^ 
cariée  déjà  dans  son  épaisseur,  $ur  ui^ie  étendue  de  3  à  A  cepti- 
ipètres.  Son  cartilage,  sans  être  détaché  comme  cejui  de  la 
deuxième  côte,  est  très  mobile  dans  ses  deuif;  arficplations  et  f^if 
en  avant  une  sailli.e  anormale.  La  quatrième  cô^e  n'apparaît  p^s 
dans  U  poche,  sa  face  postérieure  sert  seulemei^t  d'attache  4949 
pne  étendue  de  3  ceptimèlres  environ  aux  parois  de  TanévrysmiÇf 
la  première  côte  n'a  subi  non  plus  aucune  altération. 

Les  parois  de  la  poche  anévrysmale  interne  sont  très  épaisses, 
et  formées  évidemment  par  toutes  les  tuniques  de  l'aorte  hyper- 
trophiées. La  poche  externe  est  moins  résistante.  La  face  interne 
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parait  formée  dans  tous  les  points  par  la  (unique  interne  de  Tar- 
tère,  elle  en  a  Taspect  luisant;  elle  est  parsemée  d*on  très  grand 
nombre  de  taches  jaunes,  dures,  sorte  d'incrustation  calcaire  si 
commune  dans  les  maladies  des  artères.  Ces  petites  plaques ,  à 
dimensions  variées,  placées  dans  Tépaissetir  des  tuniques  internes, 
ont  fait  disparaître  en  plasieurs  points  la  tunique  séreuse  qn*oa 
retrouve  quelquefois  soulevée  comme  une  petite  lamelle  prête  à 
3e  détacher  cotnplétement. 

d.  L*orifice  aortique  offre  du  côté  de  la  poche  anévrysmaje,  au 
niveau  de  la  valvule  tricuspide,  une  dilatation  assez  considérable. 
Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  cette  dilatation  porte  snr 
le  segment  postérieur  de  l'oiifice  aortique,  d'où  résulte  un  allon- 
gement considérable  de  la  valvule  correspondante,  aussi  longue 
à  elle  seule  que  les  deux  autres.  Il  semblerait,  quand  on  regarde 
l'orifice  aortique  de  haut  en  bas,  que  les  trois  valvules  n'en  for-- 
ment  plus  que  deux,  et  que  la  lumière  du  vaisseau  est  transver- 
sale de  droite  à  gauche.  Ces  valvules  sont  épaissies,  surtout  à  leur 
bord  libre  ;  elles  ont  perdu  leur  transparence,  leur  élasticité,  et  ne 
sont  plus  collées  contre  la  paroi  artérielle.  Il  est  évident  qu'elles 
n'obturaient  plus  complètement  l'orifice  artériel,  et  qu'il  y  avait 
le  une  insuffisance  ;  mais  on  ne  rencontre  aucun  dépôt  calcaire 
sur  ces  valvules  ni  au  pourtour  de  l'orifice  artériel. 

Les  orifices  des  artères  coronaires  sont  élargis,  et  ces  vaisseaux 
ont  le  calibre  d'une  artère  radiale. 

Les  artères  qui  naissent  du  sommet  de  la  crosse  n'offrent  rien 
d'anormal  ni  dans  leur  calibre,  ni  dans  leur  texture. 

La  trachée  et  l'œsophage  n'ont  point  souffert  du  voisinage  de 
la  poche  anévrysmale,  ce  qui  tient  probablement  à  ce  que  son 
développement  s'est  fait  surtout  en  avant  et  à  droite. 

La  bronche  droite  paraît  cependant  rétrécie. 

Le  poumon  gauche  est  spongieux  et  refiipUt  toute  la  cavité 
thoracique  ;  le  droite  dont  le  volume  a  diminué  de  près  de  moi- 
tié, est  accolé  à  la  gouttière  costo -vertébrale.  Tout  l'espace  qu'il 
laisse  libre,  est  rempli  par  une  sérosité  jaune,  transparente.  La 
plèvre  pariétale  et  pulmonaire  est  épaissie,  unie  en  haut  par  des 
adtiérences,  et  couverte  d'une  exsudation  d'un  rouge  très  vif. 
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IIL  —  Tumeur  fibro-plaslique  développée  dans  les  méninges. 
Observation  recueillie  par  M.  Fleurot. 

• 

L...  (Jean  François),  journalier,  cioquante-hoit  ans,  entre  le 
6  mars  1855  à  l*Hôtel-Dieu,  salle  TAnge-Gardien,  n*  16. 

Cet  homme  venu  à  Paris  pour  se  faire  soigner,  a  toujours  ' 
habité  la  campagne;  il  dii  n'avoir  jamais  eu  ni  maladie  grave»  ni 
syphilis  ;  mais  ces  renseignements  n*ont  rien  de  bien  certain,  car 
sa  mémoire  est  un  peu  affaiblie  et  ses  souvenirs  sont  d'autant 
plus  confus  qu'ils  portent  sur  un  temps  plus  éloigné. 

C'est  au  mois  de  juillet  185/i  que  remontent  les  premiers  sym- 
ptômes de  sa  maladie  actuelle.  Souvent  à  cette  époque  des  maux 
de  tête  et  des  étourdissements  le  forçaient  à  quitter  son  travail. 
Les  douleurs  occupaient  ordinairement  le  front  et  l'occiput.  Il 
ayait  une  grande  propension  au  sommeil.  Ces  symptômes  s'ag- 
gravèrent lentement  jusqu'au  mois  de  novembre.  Les  jambes  alors 
commencèrent  à  faiblir,  quand  il  était  un  peu  fatigué  elles  fléchis- 
saient sous  lui,  et  il  ne  pouvait  les  diriger  à  son  gré.  Il  marchait 
en  oscillant  comme  un  homme  ivre,  faisant  tantôt  de  petits  tantôt 
de  grands  pas,  et  ne  gardant  que  difficilement  la  station  verticale. 

L'appétit  était  resté  aussi  bon  qu'avant  sa  maladie  et  cepen- 
dant il  maigrissait  beaucoup.  Un  peu  plus  tard  la  parole  devint 
embarrassée,  il  n'arrivait  qu'avec  peine  à  prononcer  certaines 
syllabes  et  encore  ne  réussissait-il  pas  toujours. 

Quand  il  entre  à  l'HÔtel-Dieu,  le  6  mars,  ce  malade  se  plaint 
de  douleurs  siégeant  au  front,  à  l'occiput,  autour  des  oreilles  et 
dans  les  mâchoires.  Il  a  la  tête  très  lourde  ;  souvent  il  éprouve 
des  étourdissements,  des  éblouissements  qui  augmentent  quand 
il  se  baisse.  Il  a  souvent  des  bourdonnements  dans  les  oreilles  et 
il  se  laisse  facilement  aller  à  un  état  de  somnolence  dont  le 
moindre  bruit  le  fait  sortir.  Quand  il  est  couché,  tous  ces  sym- 
ptômes diminuent  et  le  tourmentent  peu  ;  mais  s'il  est  debout  et 
s'il  marche,  sa  tête  se  trouble,  sa  vue  s'obscurcit,  ses  douleurs 
augmentent,  et  cela  ne  contribue  pas  peu  à  rendre  plus  difficile 
l'usage  de  ses  jambes  déjà  affaiblies.  Il  peut  cependant  marcher 
sans  soutien ,  mais  sa  marche  est  très  pénible.  Au  lieu  de  fléchir 
les  jambes  et  les  pieds,  il  les  tient  roides,  appuyé  fortement  sur 
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les  talons  et  fait  de  très  petits  pas.  Il  ne  peut  ni  faire  des  pas 
réguliers,  d'égale  étendue,  ni  se  rendre  directement  au  point  vers 
lequelt  l  tend.  Quand  le  malade  est  an  lit,  il  peut  fiiire  etécnter 
à  ses  jambes  tous  les  mouvements  ;  mais  ces  mouvements  n*ont 
ni  l'étendue,  ni  la  précision  normales.  Ils  sont  accompagnés  d'os- 
dllitions  irrégulières  dont  il  n'est  pas  maître.  La  sensibilité  des 
membres  inférieurs  ne  parait  nullement  altérée. 

Ce  malade  présente  un  embarras  de  la  parole  très  marqué.  Sa 
voix  a  son  timbre  habituel,  mais  il  y  a  dans  sa  conversation  un 
grand  nombre  de  syllabes  qui  sont  mal  articulées  et  qui  sortent 
par  saccade;  il  éprouve  lui-même  une  certaine  gêne  dans  Taetion 
de  parler.  Il  se  plaint  en  outre  de  roideors,  d'engourdissements 
dans  la  moitié  gauche  de  la  face,  surtout  autour  de  la  boQclie  et 
sttr  le  front;  mais  il  n'y  a  aucune  altération  dans  la  symétrie  des 
traits,  et  la  peau  de  cette  région  a  la  sensibilité  tactile  et  la  sen- 
sibilité à  la  douleur. 

Le  malade  accuse  un  peu  de  diminution  de  la  mémoice,  uais 
sauf  cela  les  facultés  intellectuelles  sont  saines*  Les  fondions 
digestfves,  circulatoires  et  respiratoires  ne  présentent  auoan 
troubla  —  Prescription  :  trois  portions,  un  bain. 

Le  8  mars,  le  malade,  étant  levé,  tombe  tout  à  coup  sans  coa-* 
naissance.  Il  est  porté  à  son  lit  et  je  le  vois  un  instant  après  dsna 
un  état  comateux  dont  il  est  impossible  de  le  tirer,  avec  réso- 
hHiou  complète  de  tous  les  membres,  respiration  alertoreiise» 
face  rouge,  fwtemeot  injectée,  pouls  leut«  large  et  déprasaible^ 
Il  reste  peudant  deux  heures  dans  cet  état  ;  ensnite  il  reprend 
peo  à  peu  l'usage  de  ses  sens  et  de  ses  membres. 

Le  10  mars,  le  malade  est  exactement  dans  le  même  état  que 
le  jour  de  son  entrée. 

Le  1 7  mars,  il  présente  quelques  signes  de  paralysie  du  laoial 
gauche  ;  ainsi  il  ne  peut  siffler,  il  laisse  couler  la  salive  de  sa 
bouche,  il  crache  avec  difficulté.  La  moitié  gauche  de  l'erbieu-^ 
laire  des  lèvres  se  contracte  mal,  mais  dans  l'état  de  repos  la 
bouche  n'est  pas  déformée,  le  sillon  naso-labial  gauche  est  a«ssi 
prononcé  que  le  droit  et  l'œil  se  ferme  bien.  Le$  douleurs  de  la 
face  ont  disparu,  mais  la  céphalalgie  persiste.  Le  maliide  tApMnl 
de  ce  que  quand  il  boit  les  boissons  revieime»!  sauvent  par  le 
nei.  £n  examinant  l'arrière-gorge  on  reoennaît  que  le  voile  du 
pilais  est  paralysé  de  la  sensibililé  et  du  nxouveinent  ;  qiiand  on 
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Je  touche,  on  le  sent  tout  à  fait  flasque  et  Ton  ne  provoque  aucun 
effort  de  vomissement.  Les  piqûres  faites  sur  le  voile  avec  uoe 
longue  aiguille,  ne  produisent  aucune  douleur  ;  cependant  la  voix 
n'est  pas  nasonnéc  et  la  déglutition  ne  présente  d'autre  gêne  que 
le  passage  des  liquides  par  le  nez.  —  Magnésie,  U  grammes;  trois 
portions. 

Le  22  mars,  exploration  de  la  sensibilité  électrique.  Les  mus*- 
clés  des  jambes  se  contractent  parfaitement  sot»  l'influence  d'un 
courant  d'intensité  moyenne.  Les  muscles  du  voile  du  palais  se 
contractent  également.  L'électricité  détermine  dans  la  face  et  sur 
le  voile  de  vives  douleurs. 

Le  i2  avril,  la  parole  devient  de  plus  en  plus  embarrassée,  la 
déglutition  est  plus  difficile.  Le  malade  est  obligé  de  mouiller  son 
pain  pour  l'avaler,  les  boissons  passent  plus  souvent  par  le  aei. 
En  portant  les  doigts  dans  l'arrière^rge,  on  reconnaît  que  non- 
seulement  le  voile  du  palais  est  paralysé,  mais  encore  que  le 
pharynx  est  tout  à  fait  insensible  et  qu'il  ne  se  contracte  prea*^ 
que  pas.  La  langue  a  conservé  ses  mouvements  et  sa  sensibilité. 
La  marche  est  devenue  tellement  difficile  que  le  malade  ne  st 
lève  plu».  Les  bras  ne  présentent  aucune  altération  de  tnotilité 
ou  de  sensibilité.  Les  facultés  iniellectueiies  s'affaiblissent  d*une 
manière  très  marquée.  Le  malade  mange  toujours  trois  portions 
et  digère  bien,  il  est  habituellemeni  constipé. 

Le  25  avril,  la  déglutition  est  de  |^us  en  plus  difficile;  pour 
manger,  le  malade  fait  une  pâte  avec  sa  soupe,  son  vin,  son  pain 
et  sa  viande;  il  remplit  sa  bouche  de  cette  pâle  et  la  pousse  avec 
ses  doigts  aussi  loin  que  possible.  Les  mouvements  de  la  mâchoire 
et  de  la  langue  font  le  reste. 

Pendant  tout  le  mois  de  mai  l'alimentation  se  fait  de  cettt 
manière.  Le  malade  est  complètement  en  démence;  incohérence 
incomplète  des  idées,  perte  de  la  mémoire.  Il  est  d'une  malpro- 
preté incroyable,  il  pétrit  ses  aliments  avec  ses  mains,  en  souille 
sa  figure^  sa  chemise  et  ses  draps,  et  ne  songe  pas  même  à  ie 
neUoyer. 

Les  s^les  deviennent  involontaires,  mais  la  miction  se  fait  too* 
jours  normalement.  Les  mouvements  des  jambes  sont  complé-* 
tement  supprimé.^,  la  sensibilité  persiste  partout  sauf  sur  te 
pharynx  et  le  voile  du  palaiSé  La  parole  «levieut  tellement  enn- 
barrassée,  qu'il  est  difficile  de  recoiinaitre  les  molsqne  le  malaile 
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cherche  à  prononcer  ;  ia  voix   cm  iiasonnée  ;  amaigrissement 
e&trêmc,  escbare  an  sacrum 

Le  6  juin  au  malin,  le  maiade  éla  il  dans  le  même  état  que 
précédemment.  Dans  ia  journée  il  tombe  dans  un  coma  profond. 
£u  Texcitaut  on  parvient  h  le  faire  parler  un  peu  ;  il  se  plaint  de 
souffrir  ¥iolemment  dans  la  ié(c,  il  peut  encore  mouvoir  ses  bras. 
La  respiration  devient  sterioreuse,  du  mucus  obstrue  les  bron- 
ches. Li  mort  survient  à  dix  heures  du  soir. 

AtUujjsie  faite  trente-quatre  heures  après  la  mort  :  Les  viscères 
abdominaux  ne  présentent  aucune  altération,  les  poumons  sont 
sains ,  le  cœur  est  un  peu  hypertrophié,  les  valvules  aortiques 
présena*nt  quelques  indurations  sur  leur  bord  adhérent,  les 
parois  de  Taorle  renferment  un  grand  nombre  de  plaques  dures 
et  jaunâtres. 

Le  canal  rachidien  et  les  méninges  rachidiennes  ne  présentaient 
aucune  altération  ;  la  moelle  est  parfaitement  saine  dans  toute  sa 
loDgueui*.  Le  crâne  et  les  méninges  cérébrales  ne  présentent  rien 
d'anormal  ;  mais  en  enlevant  le  cerveau  et  le  cervelet,  je  m*aper- 
çoisde  la  présence  d'une  tumeur  sous  la  tente  du  cervelet  ;  cou- 
pant alors  les  pédoncules  cérébraux,  je  laisse  le  cervelet  en  place 
et  j'enlève  les  deux  hémisphères  cérébraux  qui,  incisés  par  tran- 
ches et  examinés  avec  soin,  ont  été  trouvés  sains  dans  toute  leur 
étendue. 

La  tumeur  située  sous  la  moitié  gauche  de  la  tente  du  cervelet 
ne  déforme  nullement  celle-ci  et  ne  lui  est  pas  adhérente.  Elle 
appuie  d'ime  part  sur  la  face  latérale  gauche  de  la  protubérance 
annulaire,  sur  les  pédoncules  cérébelleux  gauches,  sur  la  portion 
antérieure  de  la  circonférence  du  lobe  cérébelleux  gauche.  Elle 
a  fortement  déprimé  ces  organes  et  s*est  creusée  une  loge  con- 
cave à  leurs  dépens.  Autour  d'elle  la  protubérance  et  le  cervelet 
ne  présentent  ni  ramollissement  ni  altération  de  couleur. 

Elle  est  en  rapport  d'autre  part  avec  l'occipital,  le  rocher  et  la 
tente  du  cervelet.  Cette  tumeur  paraît  développée  dans  le  tissu 
cellulaire  sous  arachnofdien.  Elle  est  donc  recouverte  par l'arach- 
noîde  viscérale  sur  ses  faces  supérieure,  antérieure  et  externe,  et 
dépourvue  d'enveloppe  séreuse  dans  les  points  de  sa  surface 
qui  sont  en  rapport  avec  la  protubérance  et  le  cervelet.  Elle  est 
unie  à  ces  organes  par  un  tissu  cellulaire  très  fin.  Les  rapports 
de  cette  tumeur  avec  les  nerfs  sont  les  suivants  :  Le  trijumeau  se 
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trouve  comprimé  enlre  elle  et  la  protubérance  et  aplati  dans  la 
concavité  que  la  protubérance  présente  sur  sa  face  gauche.  Le 
facial  et  Taudilif  d'un  côté,  le  glosso-pharyngien,  le  pneunio* 
gastrique  et  le  spinal  d'un  autre  côté,  sont  placés  au-dessous 
de  la  tumeur  et  un  peu  en  dedans. 

Celle  tumeur  est  de  forme  arrondie  et  un  peu  allongée.  Elle  a 
environ  5  centimètres  dans  sou  plus  grand  diamètre  et  U  dans 
le  plus  petit.  Sa  surface  est  mamelonnée  et  très  irrégulière  ;  elle 
est  d'un  blanc  rosé  et  recouverte  d'une  enveloppe  fibro-cellu- 
leuse  dans  laquelle  rampent  de  nombreux  vaisseaux  capillaires* 
Elle  est  d'une  consistance  ferme  et  comparable  à  celle  de  Tencé- 
phaloïde.  La  coupe  eu  est  finement  granulée  et  d'une  teinte  jau- 
nâtre. 

M,  Robin  qui  a  examiné  celte  tumeur  au  microscope  a  eu 
l'obligeance  de  me  remettre  sur  ce  sujet  une  note  détaillée  : 

0  Le  tissu  d'un  blanc  rosé  à  l'extérieur,  plus  jaunâtre  dans  la 
profondeur,  présente  à  signaler  une  friabiliié  particulière  qui  fait 
qu'on  le  réduit  facilement  en  pulpe  par  la  pression  et  l'action 
d'écraser.  Le  tissu  offre  la  composition  analomique  suivante  :  Dans 
son  épaisseur  se  trouve  une  trame  de  fibres  de  tissu  cellulaire  très 
écartées  les  unes  des  autres,  non  réunies  en  faisceaux.  Cette 
trame  ne  représente  certainement,  par  rapport  à  la  masse  de  la 
tumeur,  pas  plus  du  dixième  de  celle-ci.  Des  vaisseaux  capillaires 
assez  nombreux,  finement  granuleux,  parcourent  également  en 
tous  sens  les  fragments  de  tissu  placés  sous  le  microscope.  La 
moitié  euviron  de  la  masse  est  composée  d'éléments  fibro-plas-- 
tiques  appartenant  à  peu  près  tous  à  la  variété  noyau.  On  y 
trouve  cependant  quelques  corps  fusiformes,  utais  très  rares,  et 
pas  de  cellules  proprement  dites.  Tous  ces  noyaux  sont  disposés 
à  peu  près  dans  la  même  direction,  enchevêtres  les  uns  avec  les 
autres  dans  le  sens  de  la  longueur  ;  tous  sont  ovoïdes  allongés, 
quelques-uns  ont  un  nucléole,  mais  la  plupart  en  manquent. 
Cette  disposiiion  des  noyaux  donne  aux  préparations  uu  aspect 
tout  particulier.  Cet  aspect  reçoit  encore  un  cachet  spécial 
de  la  présence  d'une  quantité  considérable  de  matière  amor- 
phe, matière  finement  granuleuse,  d'un  aspect  uniforme,  et 
uniformément  interposée  aux  divers  éléments  que  nous  venons 
de  décrire.  Ceux-ci  paraissent  comme  plongés  au  sein  de  cette 
substance  qui  les  englobe  et  les  empâte  eu  quelque  sorte,  qui  Ita 
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tient  écartés  les  uns  des  autres,  en  même  temps  qu*elle  les  onit 
entre  eux.  Celte  matière  représente  environ  les  2/5  de  la  masse 
totale;  par  places,  (fans  ce  tissu,  on  trouve,  outre  les  éléments  qui 
Tiennent  d'être  indiqués,  des  corpuscules  dits  globules  granuleux 
d'exsoiation.  Ils  abondent  pariiculièrement  dans  les  points  de  la 
ttimenr  qui  ont  une  teinte  jaunâtre  à  Tceil  nu.  Ils  ont  de  12  à 
20  millièmes  de  millimètre  de  large,  quelques-uns  sont  sphérî- 
ques  ou  ovoïdes,  mais  la  plupart  pourtant  sont  polyédriques  et 
peu  réguliers.  —  Cette  tumeur  peut  donc  être  déterminée  comme 
tumeur  fibro-plastique,  d'après  ce  fait  que  les  éléments  de  ce  nom 
en  composent  la  moitié  au  moins  ;  mais  en  donnant  cette  déter- 
mination, il  importe  d'insister  sur  la  quantité  notable  de  matière 
amorphe  qui  vient  d'être  décrite  et  qui  donne  au  tissu  placé  sous 
le  microscope  un  aspect  particulier  qui  concourt  h  en  modifier 
la  texture,  et  à  laquelle  on  doit  aussi  rapporter  une  partie  des 
particularités  de  consistance  et  de  couleur  notées  précédem- 
ment. » 

En  examinant  les  relations  qui,  dans  ce  cas  particulier,  exis- 
taient entre  les  lésions  anatomiques  et  les  altérations  de  fonction, 
on  trouve  sur  certains  points  un  accord  parfait  et  dans  d'autres 
une  irrégularité  qui  nous  paraît  inexplicable  et  qui  devait  néces- 
sairement jeter  beaucoup  d'Incertitude  sur  le  diagnostic.  Six 
nerfs  crâniens  se  trouvaient  en  rapport  avec  la  tumeur,  et  de  ces 
six  nerfs,  deux  seulement  donnaient  des  signes  manifestes  de 
leur  compression.  L'examen  de  ces  deux  nerfs,  le  facial  et  le 
glosso- pharyngien,  ne  nous  a  pas  appris  pourquoi  ils  étaient  para- 
lysés à  l'exclusion  de  leurs  voisins.  Ils  n'étaient  pas  englobés  par 
la  tumeur  qui  sur  tous  les  points  de  sa  circonférence  avait  refoulé 
les  tî<îsns  sans  se  substituer  à  leur  place,  comme  le  fait  le  cancer 
enc^phaloTde.  Ils  n'étaient  même  pas,  en  apparence,  autant  com- 
primés que  le  trijumeau  par  exemple,  qui  depuis  son  origine 
apparente  était  aplati  contre  la  protubérance  dans  une  étendue 
de  deux  ou  trois,  centimètres. 

En  résumé,  les  seuls  symptômes  qu*on  pourrait  rapporter  à  la 
compression  du  trijumeau,  sont  la  douleur  de  la  face  dans  les 
premit?rs  temps,  et  plus  tard  la  roideur  et  l'engourdissement  res- 
sentis autour  de  la  moitié  gauche  de  la  bouche  et  sur  le  front. 
Mais  d'une  part  les  douleurs  étaient  très  vagues  et  ne  siégeaient 
pas  exclusivement  à  gauche  ;  d'autre  part,  la  sensation  d'engour- 
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dissement  et  de  roideur  se  rencontre  dans  certains  cas  de  para- 
lysie incomplète  du  nerf  facial.  Comme  iln'y  avait  ni  insensibi* 
lité  ni  altération  de  nutrition  dans  la  moitié  gauche  de  la  face,  il 
nous  paraît  plus  rationnel  de  dire  que  les  fonctions  du  trijumeau 
gauche  n'ont  pas  été  altérées. 

La  compression  de  la  portion  intra-crânienne  du  facial  se  ma- 
nifestait par  une  paralysie  incomplète  des  muscles  qui  entourent 
la  moitié  gauche  de  la  bouche.  Étant  très  incomplète,  celte  para- 
lysie nous  annonce  que  la  compression  du  nerf  devait  être  peu 
intense;  et  ce  peu  d'intensité  peut  seul  nous  aider  à  comprendre 
comment  le  nerf  auditif  gauche  n'était  pas  privé  de  ses  fonctions. 

Puis  vient  un  groupe  de  trois  nerfs  :  le  glosso-pharyngien,  le 
pneumogastrique  et  le  spinal,  qui  se  rendaient  au  trou  déchiré 
postérieur  en  passant  sous  la  tumeur.  Un  seul,  le  glossopharyn- 
gien  était  paralysé;  car  nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  attri- 
buer l'embarras  de  la  parole,  la  voix  restant  normale,  à  la 
Compression  du  spinal.  Le  glosso-pharyngien  manifestait  sa  com- 
pression par  la  paralysie  de  la  sensibilité  et  de  la  motillté  do  pha- 
rynx et  du  voile  du  palais.  Ce  cas  particulier  nous  parait  propre 
à  éclairer  un  point  important  de  la  physiologie  du  nerf  glosso- 
pharyngien.  Ce  nerf,  dans  sa  portion  inlra*crânienne,  est  évidem- 
ment sensitif,  mais  est- il  exclusivement  sensitif  ou  bien  est-il  à 
la  fois  sensitif  et  moteur?  c'est  sur  ce  point  que  les  opinions  diver- 
gent. En  effet,  MIVl.  Longet,  Reid  et  Yaientin  pensent  qu'il  est 
exclusivement  sensitif;  tandis  que  Herbert  Mayo,  Mûller,  Volk- 
mann  et  i\l.  Sappey  pensent  que  dès  son  origine  il  est  à  la  fois 
sensitif  et  moteur.  Notre  cas  vient  à  l'appui  de  celte  dernière 
manière  de  voir,  puisque  la  compression  de  la  portion  intra-crâ- 
nienne  du  glosso-pharyngien  a  suffi  à  elle  seule  pour  supprimer 
le  mouvement  dans  les  muscles  du  pharynx,  le  spinal  ayant 
conservé  ses  fonctions. 

La  compression  de  la  protubérance  et  du  cervelet  avait  produit 
des  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  motilité  et  de  l'intelligence  et 
deux  accès  apoplectiformes. 

Les  troubles  de  sensibilité  observés  dans  ce  cas  étaient  une 
céphalalgie  vive,  frontale  et  occipitale  à  ta  fois ,  occupant  parfois 
tout  le  pourtour  de  là  base  du  crâne. 

Les  troubles  de  motilité  étaient  une  paraplégie  survenue  len- 
tement, progressivement.   Dans  des  cas  analogues,  c'est  une 
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hémiplégie  qu'on  observe  ordinaireinent  Cependant  AJ.  Lebert 
cite  un  cas  de  tumeur  du  lobe  gauche  du  cervelet  donnant  lien  à 
ane  paraplégie. 

L'intelligence  était  profondément  lésée,  puisque  dans  les  deax 
derniers  mois  de  sa  vie,  le  malade  était  complètement  en 
démence. 

Enfin  deux  accès  apoplectiformesont  été  observés  dans  ce  cas  ; 
le  premier  a  eu  lieu  le  8  mars  et  a  duré  deux  heures,  le  second 
a  été  plus  long  quoique  moins  intense  et  s'est  terminé  par  la 
mort. 

Relativement  aux  caractères  anatomiques  de  cette  tumeur, 
nous  dirons  seulement  qu'ils  ne  faisaient  que  confirmer  ceux 
que  M.  Lebert  assigne  aux  tumeurs  fibro-plastiqnes  :  tumeur 
arrondie,  mamelonnée,,  se  développant  dans  les  méninges,  se 
revêtant  d'une  couche  celluleuse,  déplaçant  les  organes  voisins, 
mais  ne  se  substituant  pas  à  leur  tissu,  ne  les  envahissant  pas  ; 
tumeur  seule  dans  l'économie,  n'ayant  pas  donné  lieu  à  la  pro- 
duction de  tumeurs  semblables  dans  les  autres  parties  du  corps; 
enfin,  comme  trait  caractéristique,  tumeur  composée  en  grande 
partie  d'éléments  fibro- plastiques. 


1V«  — '  Uémaiocèle  de  la  tunique  vaginale.  — Observation  et  description  de 
la  tumeur,  par  MM.  Bénier  et  Godard,  internes  des  hôpitaux, 

ficnoîi  L...,  cinquanie-sept  ans,  peintre  en  bâtiments,  est 
entré  en  octobre  1855,  à  l'Hôtel-Dieu  (salle  Saint-Jean,  service 
de  M.  PIj.  Boyer). 

Cet  homme ,  qui  est  d'une  constitution  molle,  lymphatique, 
assure  n'avoir  jamais  eu  d'accidents  vénériens  d'aucune  espèce. 
Marié,  il  n'a  pas  d'enfants. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  à  sept  années.  A  cette 
époque,  sans  cause  connue,  la  moitié  droite  du  scrotum  est  de- 
venue le  siège  d'une  petite  tumeur  indolente,  insensible  à  la 
pression,  qui,  sans  donner  lieu  à  la  moindre  gêne ,  a  lentement 
augmenté  de  volume  pendant  quatre  ans. 

11  y  a  trois  ans,  L...  a  été  obligé  de  porter  un  suspensoir  pour 
soutenir  la  tumeur  dont  le  poids  et  le  volume  le  gênent. 

S'il  montait  une  échelle,  le  scrotum  était  froissé»  de  là  des 


DE  LA  SOCIÉTÉ  ÂNATOMIQOE.  5&7 

souffrances  vives,  qui  toutefois  ne  Toal  pas  empêché  de  travailler 
de  son  étal  jusqu'au  moment  de  son  entrée  à  l'tiôpital. 

Lors  de  son  admission  à  i' Hôtel-Dieu,  on  constate  dans  la 
moitié  droite  du  scrotum  la  présence  d'une  masse  ovalaire,  uni- 
forme, lisse,  non  adhérente  à  la  peau,  d'un  volume  supérieur  à 
celui  des  deux  poings.  Cette  tumeur,  qui  n'est  pas  transparente, 
est  molle,  dépressibie,  fluctuante,  indolore  à  la  pression. 

A  la  partie  antérieure  et  inférieure,  on  sent  facilement  une 
partie  dure,  résistante ,  qui ,  si  elle  est  comprimée,  devient  le 
siège  de  douleurs  spéciales  au  testicule.  Cette  portion  de  la 
tumeur  est  formée  par  le  testicule  déplacé  et  paraissant  aplati. 
Impossible  d'isoler  les  éléments  de  cet  organe  et  de  reconnaître 
où  se  trouve  l'épididyme  et  le  canal  déférent. 

Le  malade  accuse  quelques  douleurs  dans  les  reins  et  dans 
raine  droite  ;  il  nous  apprend  que  de  temps  en  temps  il  ressent 
des  élancements  dans  la  tumeur. 

Les  digestions  sont  bonnes  ;  pas  d'amaigrissement. 

Ayant  ponctionné  la  tumeur  et  constaté  l'écoulement,  par  la 
canule,  d'un  liquide  rouge-brun,  M.  Pb.  Boyer  diagnostique  une 
hématocèle  de  la  tunique  vaginale.  Le  testicule  gauche  n'est  pas 
sain.  A  la  partie  antérieure  de  cet  organe,  on  sent  une  tumeur 
molle  qui  paraît  être  un  kyste.  L'épididyme  est  altéré  dans  sa 
structure. 

Le  3  novembre  1855,  M.  Pb.  Boyer  pratique  la  castration. 
La  tumeur  enlevée  est  ovalaire,  du  volume  d'un  œuf  d'autruche  ; 
elle  a  pour  enveloppes  :  le  crémaster,  la  tunique  vaginale  com- 
mune, la  séreuse,  et  une  fausse  membrane  épaisse,  formant  la 
paroi  immédiate  d'une  cavité  remplie  par  un  liquide  d'un  rouge- 
brun,  dans  lequel  se  trouvent  des  masses  solides  de  la  même 
couleur,  formées  par  de  la  fibrine  et  de  la  matière  colorante  du 
sang. 

Cette  fausse  membrane,  couleur  lie  de  vin  dans  certains  points, 
jaune-rouge  dans  d'autres,  présente  à  considérer  deux  faces  et 
une  épaisseur.  Des  deux  faces,  l'une  est  libre,  l'autre  adhérente. 

1°  La  première,  en  rapport  avec  le  liquide,  est  rugueuse, 
inégale,  chagrinée,  elle  présente  une  série  de  petits  mamelons, 
dont  quelques-uns  sont  déprimes  h  leur  sommet; 

2''  La  face  externe  répond  à  la  séreuse,  h  laquelle  elle  adhère 
très  intimement  au  niveau  de  la  tunique  aibuginée  ;  dans  les  autres 


SM  «ULLHTINS 

points,  elle  peat  être  facilement  détachée  avec  les  pinces.  Dans 
certains  endroits,  entre  la  sérease  et  la  membrane  de  nouvelle 
formation,  on  aperçoit  de  petits  épancbements  sanguins  cir- 
conscrits. 

La  taniqne  vaginale  présente  sa  coloration  normale  lorsque 
la  fausse  membrane  en  est  détachée.  Celle-ci  a  2  millimètres 
d'épaisseur  ;  dure,  résistante ,  friable ,  elle  ne  revient  pas  sur 
•lle-méme,  et  se  brise  sous  le  doigt  qui  la  presse. 

Le  liquide  de  rhématocèle  est  rouge -brun,  lie  de  vin. 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu'il  renfermait  des  masses  solides 
de  la  même  couleur  qui  étaient  formés  par  de  la  fibrine  et  de 
la  matière  colorante  du  sang.  Ce  liquide  contient  une  grande 
quantité  de  cristaux  de  cholestérine  que  le  microscope  a  permis 
de  constater. 

A  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  tumeur  se  tronye  le 
testicule  placé  de  champ,  de  telle  sorte  que  la  face  interne  de  cet 
organe  regarde  en  avant  ;  sa  face  externe,  dirigée  en  arrière,  forme 
une  partie  de  la  paroi  de  l'hématocèle,  sans  toutefois  faire  saillie 
dans  sa  cavité.  Il  est  très  aplati,  allongé,  et  à  la  coupe  il  parait 
effilé,  surtout  à  l'extrémité  supérieure. 

La  tunique  albuginée  est  épaissie. 

L'épididyme,  situé  sur  le  côté  du  testicule,  est  peu  apparent. 
Le  canal  déférent  déplacé  repose  sur  le  bord  antérieur  de  la 
tumeur. 

Pâle  et  décoloré,  le  parenchyme  glandulaire  ramolli  paraît 
avoir  macéré  quelque  temps  dans  l'eau. 

Les  tractuB  fibreux  qui  isolent  les  cônes  sont  à  peine  marqués. 

Après  un  examen  répété  pendant  deux  heures,  M.  Godard 
est  parvenu  à  voir,  au  microscope,  cinq  animalcules  spermatiques 
privés  de  mouvement  dans  le  liquide  recueilli  en  grattant  la  sub- 
stance testiculaire. 

Absence  d'animalcules  dans  le  liquide  du  canal  déférent. 

V.  —  Testicule  cancéreux.  —  Obseryation  par  E.  Godard. 

Joseph  C teinturier*  dix-neuf  ans,  entré  lel4  juin  1855, 

à  l'hôpital  du  Midi,  salie  11,  lit  a"  8,  service  de  M.  Vidal 
(de  Cassis). 
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Premier  rapport  sexuel  à  seize  nns.  Dans  la  même  année,  le 
testicule  gauche  augmente  de  volume ,  ce  qui  détermine  un  peu 

de  gêne  mais  n'enirave  pas  le  coït.   C croit  même  avoir 

rendu  une  femme  enceinte  à  celte  époque.  A  dix-sept  ans,  le 
malade  consulte  un  médecin  qui  ordonne  des  applications  de 
cataplasmes  sur  le  scrotum  ;  un  abcès  développé  dans  les  bourises 
s'ouvre  au  dehors;  le  testicule  augmente  lentement  de  volume. 

En  4855  (avril),  C vint  h  Paris.  Affaiblissement  des  fonc- 
tions génitales. 

Le  20  mai.  Ghaudepisse  ;  pas  d*orchite;  sous  l'influence  de 
l'écoulement ,  le  testicule  malade  augmente  encore  de  volume. 

Le  14  juin,  (J entre  à  l'hôpital  du  Midi;  à  ce  moment  la 

tumeur  qui  occupe  la  moitié  gauche  du  scrotum  atteint  le  vo- 
lume du  poing;  elle  est  ovoïde,  dure  au  toucher,  sans  adhé- 
rence à  la  peau  ;  elle  paraît  être  légèrement  bosselée;  impossible 
de  distinguer  les  éléments  du  testicule  ;  le  canal  déférent  s'isole 
assez  facilement  de  la  tumeur  qui  n'est  pas  douloureuse  au  tou- 
cher, ni  le  siège  d'élandements.  Le  testicule  droit  est  sain.  Depuis 

quelque  temps,  C souffre  dans  les  reins;  la  santé  est  affaiblie; 

perte  de  forces  et  digestion  difficile.  W.  Vidal  prescrit  un  traite- 
ment ioduré  qui  est  suivi  pendant  quinze  jours  et  n'amène  au- 
cune amélioration  notable. 

Le  k  juillet,  la  castration  est  pratiquée. 

Examen  de  la  tumeur,  —  Le  testicule  enlevé  a  la  forme  et 
le  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde.  Ouvert  d'avant  en  arrière,  il 
a  8  centimètres  de  hauteur  et  5  centimètres  d'épaisseur,  La  sur- 
face en  est  lisse. 

Cordon.  —  Les  éléments  du  cordon  forment  un  cylindre 
de  15  millimètres  de  diamètre.  Les  parties  qui  le  constituent, 
intimement  unies  entre  elles,  sont  difficilement  isolables. 

Je  dissèque  le  canal  déférent  qui  est  sain.  Je  le  suis  à  sa  partie 
inférieure  et  je  parviens  à  isoler  des  parties  environnantes  la 
queue  et  le  corps  de  Tépididyme  qui  est  volumineux,  déformé 
et  d'une  couleur  blanchâtre.  Au  niveau  de  la  tête  la  préparation 
n'est  plus  possible. 

Dans  l'épaisseur  du  cordon ,  dont  les  éléments  sont  altérés,  je 
distingue  un  cylindre  noueux  qui  paraît  être  un  vaisseau  lym- 
phatique renfermant  des  tumeurs  cancéreuses. 

Les  artères  et  veines  spermatiques  présentent  un  épaississement 
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de  leurs  parois,  mais  sont  perméables.  Le  sang  qu'elles  contiennent 
est  fluide. 

Enveloppes  du  testicule. — Les  fibres  du  crémaster  sont  hyper- 
trophiées. La  tunique  fibreuse  commune  très  épaisse,  résistante, 
adhère  intimement  au  feuillet  pariétal  de  la  tunique  vaginale. 

La  cavité  de  la  séreuse  n'existe  que  dans  quelques  points ,  et 
là  elle  renferme  une  notable  quantité  de  sang  épanché.  Dans 
les  autres  endroits,  les  deux  feuillets  séreux  sont  réunis  par  des 
fausses  membranes. 

L'albuginée  est  épaisse. 

Fendu  d'avant  en  arrière,  le  testicule  paraît  formé  de  deux 
tumeurs  séparées  par  un  tissu  cellulaire  lâche  qui  permettrait  de 
les  isoler. 

La  tumeur  supérieure,  d*un  volume  double  de  celle  sur 
laquelle  elle  repose,  est  formée  par  trois  mamelons  saillants  vers 
le  bord  antérieur  de  Torgane.  A  la  coupe,  elle  est  d'un  jaune 
rosé,  humide,  et  semble  gélatiniforme.  Par  places  on  observe  des 
taches  rouges  brillantes,  qui  paraissent  dues  à  une  apoplexie  san<» 
guine  limitée.  Cette  teinte  rougeâtre  est  plus  marquée  vers  le 
bord  postérieur  de  la  tumeur.  Au  niveau  des  îlots  sanguins  la 
pression  transforme  en  bouillie  le  produit  morbide  ramolli. 

La  tumeur  inférieure,  qui  renferme  deux  gros  noyaux  rou- 
geâtres,  saillants,  est  formée  aux  dépens  du  testicule  ;  ce  qui  le 
montre  c'est  la  présence  dans  cette  partie  du  produit  patholo- 
gique de  canalicules  effilés  et  séparés  par  des  lamelles  de  tissu 
fibreux  qui,  en  se  développant,  semblent  avoir  détruit  et  étiré  le 
parenchyme  glandulaire. 

Examen  microscopique.  —  Le  canal  déférent  ne  renfei*me 
pas  d'animalcules,  mais  de  l'épithélium  cylindrique,  des  globules 
graisseux  et  du  sang.  Daus  les  canalicules  spermatiques,  qui 
sont  peu  apparents,  je  ne  rencontre^  que  des  globules  graisseux, 

Dans  le  suc  qui  transsude  des  points  ramollis,  je  trouve: 

l""  Une  quantité  considérable  de  cellules  cancéreuses  type, 
renfermant  un  noyau  avec  un  ou  deux  nucléoles  ; 

2''  Beaucoup  de  noyaux  libres  ; 

3""  Des  globules  sanguins  ; 

Ix""  De  la  graisse. 

(M.  Ch.  Robin  a  bien  voulu  examiner  la  pièce.) 

Les  jours  qui  suivent  l'opération ,  pas  d'accidents  notables. 
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Le  10  juillet.  La  plaie  ne  peut  se  cicatriser.  Tous  les  jours 
dans.raprès-niidi,  la  peau  est  chaude,  le  pouls  fréquent;  sueurs 
abondantes.  Le  malade  délire  la  nuit.  M.  Vidal,  pour  faire  cesser 
ces  phénomènes  morbides,  fait  prendre  deux  pilules  de  sulfate 
de  quinine  de  10  centigrammes. 

Le  15.  Sans  douleurs  locales,  le  dos  de  la  main  se  tuméfie. 
Formation  d'abcès  en  ce  point.  M.  Vidal  pratique  une  incision 
qui  donne  issue  à  nne  quantité  notable  de  pus  verdâtre. 

Le  20.  Une  autre  collection  purulente  se  développe  sur  le 
côté  externe  de  Tarticulalion  radio- carpienne  gauche. 

Le  22.  L'articulation  sterno-claviculaire  gauche  devient  le 
siège  d'une  tumeur  du  même  genre.  Ces  deux  abcès  sont  ouverts. 
Il  en  sort  une  quantité  considérable  de  pus.  Un  stylet  introduit 
dans  la  plaie  faite  par  le  bistouri  pénètre  facilement  dans  les 
articulations  radio-carpienne  et  sterno-claviculaire  gauches. 

Depuis  le  10  juillet,  l'état  général  n'a  pas  changé;  fièvre 
continue,  délire,  coma.  L'amaigrissement  est  très  prononcé; 
quoique  pansée  tous  les  jours  avec  du  vin  aromatique,  la  plaie 
qui  résulte  de  Topération  est  sèche  et  blafarde. 

Vers  la  fin  de  juillet,  douleurs  dans  la  jambe  droite ,  suivies 
quelques  jours  après  delà  tuméfaction  du  genou  du  même  côté; 
formation  d'une  tumeur  dans  rarliculation.  La  peau  conserve  sa 
coloration  normale. 

Eschare  du  sacrum.  Un  abcès  se  développe  dans  la  région  du 
dos,  la  collection  purulente  s'ouvre  spontanément,  la  peau  est 
décollée  dans  une  vaste  étendue. 

L'état  général  devient  de  pins  en  plus  mauvais.  L'amaigrisse- 
ment est  |)orté  au  plus  haut  degré.  I^  langue  est  sèche ,  fuligi- 
neuse; le  pouls  fréquent,  petit,  filiforme.  La  peau  est  sèche; 
délire  continu ,  sueurs  abondantes. 

Le  16  août,  à  six  heures  du  soir,  le  malade  succombe. 

V autopsie  est  pratiquée  le  1*8 ,  par  M.  Boncour ,  interne  du 
service. — Vaste  collection  purulente  dans  la  synoviale  du  genou 
droit.  L'articulation  radio-carpicnne  gauche  est  ouverte;  les 
épiphyses  sont  détruites.  Les  cartilages  de  l'articulation  sterno- 
clavîculaire  gauche  ont  disparu.  L'articulation  de  l'extrémité 
externe  de  cet  os  est  distendue  par  du  pus. 

Plusieurs  abcès  dans  le  dos;  la  peau  est  décollée  sur  une 
grande  étendue. 
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Escbare  da  sacrum,  Vos  est  mis  à  nu. 
Le  cerveau ,  les  poumons ,  le  foie  et  les  autres  organes  abdo* 
mioaux  sont  sains,  excepté  cependant  les  iatesiios. 
Ulcérations  des  plaques  de  Peyer. 


VI.  •—  TuBMur  érectile  cutanée  traitée  par  le  perchlorare  de  fer  appUqné 
localement.  —  Guérison  complète  obtenue  dans  les  points  touchés  par  ce 
liquide.  —  Persislance  du  tissu  érectile  à  la  périphérie  de  la  tumeur  sur 
laquelle  le  perchlorure  de  Ter  n'a  pas  eu  d'action. 

Hôte  sur  Tanatomif,  le  mode  de  développement  et  le  trakement  des  b»?i 
cutanés ,  par  M.  Godard,  interne  des  hôpitaux  de  Paria. 

Louise  Claire  Boit...  est  entrée  à  Thôpital  Necker  le  2  juin 
1854;  elle  est  aueintede  pneumonie  double,  affection  h  laquelle 
elle  succombe  le  17  juin  1854. 

Cette  petite  ûUe  a  déjà  été  à  Thôpital  Necker  dans  les  droons- 
tances  suivantes,  en  février  1855. 

Cinq  jours  après  son  accouchement,  la  femme  Boit...  aperçut 
pour  la  première  fois  chez  sa  petite  fille  sur  Tépaule  et  la  fesse  du 
côté  droit,  deux  tumeurs;  elle  la  fit  admettre  à  Hiôpital  Necker. 
Les  deux  tumeurs  qui  présentaient  tous  les  caractères  des 
naevi  cutanés  étaient  de  volume  différent  :  celle  qui  siégeait  à 
la  partie  dorsale  de  l'épaule  droite  était  de  la  grosseur  d'une 
cerise;  celle  qui  éiait  placée  sur  la  fesse  droite  offrait  le  volume 
d'une  grosse  noix. 

M.  Guillot  eut  alors  l'idée  d'essayer  l'action  du  perchtorure  de 
fer  sur  le  uaevus  de  la  fesse,  et  l'opération  fut  faite  de  la  manière 
suivante  :  il  fit  placer  sur  la  tumeur  un  vésicatoire  qu'il  fit 
enlever  le  lendemain.  A  ce  moment  on  put  constater  que  l'épi- 
derme  n'était  enlevé  qu'au  centre  de  la  tumeur,  dont  l'emplâtre 
avait  respecté  la  périphérie.  L'épiderme  ayant  été  arraché,  le 
perchlorure  liquide  pur  fut  étendu  sur  le  derme  à  nu. 

Cette  opération  fut  répétée  encore  quatre  fois. 

D'après  les  souvenirs  de  M.  Naialis  Guillot,  la  tumeur  de 
Tépaule  n'aurait  été  l'objet  que  d'une  application  de  perchlorure 
de  fer. 

Quinze  jours  après  son  entrée,  la  femme  B...  put  quitter  i'h^i- 
tal  Necker  avec  son  enfant. 
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Actuellement,  juin  1855,  ces  deux  tumeurs  se  présentent  a^ec 
ra^>ect  suivant  : 

Celle  qui  occupe  la  face  dorsale  de  Fépaule  offre  le  diamètre 
d'une  petite  cerise  ;  elle  est  molle,  dépressible;  la  peau  qui  la 
recouvre  est  légèrement  ridée,  et  présente  sa  couleur  normale. 

Quant  à  la  tumeur  de  la  fesse,  qui,  avant  le  traitement,  comme 
nous  Tavons  dit  plus  haut,  avait  le  volume  d'une  grosse  noix, 
elle  adisparu  complètement,  et  le  point  qu'elle  occupait  n*est  plus 
indiqué  que  par  trois  petites  taches  rougeâtres,  à  peine  saillantes 
et  formant  un  anneau  incomplet.  Ces  points,  où  le  tissu  érectile 
a  persisté,  correspondent  à  cette  partie  de  la  tumeur  sur  laquelle 
le  perchlorure  n'a  pas  eu  d'action. 

La  peau ,  circonscrite  par  cet  anneau  vasculaire,  présente  sa 
coloration  normale;  en  l'examinant  avec  soin,  on  reconnaît 
toutefois  qu'elle  est  un  peu  plus  blanche,  moins  extensible  et 
légèrement  déprimée  à  son  centre. 

Anatomie  pathologique.  —  Trente-six  heures  après  la  mort, 
j'étudie  la  structure  des  deux  nœvi. 

La  tumeur  de  l'épaule  étant  disséquée  par  sa  partie  prdbnde, 
je  constate  qu'il  n'existe  aucun  rameau  vasculaire  entre  le 
naevus  et  les  tissus  sous-jacents.  Elle  se  présente  sous  l'aspect 
d'un  petit  disque  jaune  rosé  formé  par  du  tissu  fibreux  lâche, 
remplaçant  le  derme  dont  elle  a  pris  la  place,  et  auquel  elle 
adhère  dans  sa  périphérie.  Superficiellement  ce  petit  disque  est 
recouvert  par  l'épiderme. 

J'essaie  de  reconnaître  la  structure  intime  de  la  tumeur  de  la 
fesse;  et  en  disséquant  la  peau  par  sa  partie  profonde,  je  rencontre 
au  milieu  du  tissu  adipeux  qui  double  les  téguments,  une  veine 
volumineuse,  gorgée  de  sang  liquide,  qui  semble  aller  des  parties 
profondes  vers  la  peau.  En  passant  dans  les  vacuoles  remplis  de 
tissu  adipeux  que  présente  le  tissu  sous  cutané,  à  cinq  milli- 
mètres du  point  qui  correspond  à  la  tumeur,  le  tronc  vasculaire 
se  divise  eu  deux  veinules  (}ui  elles-mêmes  fournissent  d'autres 
vaisseaux  bientôt  engagés  dans  les  mailles  les  plus  profondes  du 
derme.  Le,  elles  sont  en  rapport  avec  de  petits  pelotons  adipeux  ; 
plus  superficiellement  elles  se  terminent  en  formant  de  petits 
sinus  veineux  qui,  par  leur  union,  constituent  une  petite  masse  sem- 
blable à  une  mûre  et  pour  l'aspect  et  pour  la  couleur.  Ces  dilata- 
tiona  vascolairea  sont  étranglées  par  le  tissu  fibreux  du  derinei 
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qui  les  bride  à  on  point  tel,  que  par  la  pression  je  ne  pois  faire 
passer  le  sang  d'un  de  ces  petits  renflements  dans  le  sinus  veineux 
voisin.  Je  coupe  plusieurs  de  ces  brides  fibreuses  qui  donnent 
à  la  tumeur  Ja  forme  d'one  mûre,  et  je  vois  le  vaisseau  ne  plus 
former  qu'un  seul  sinus  pinson  moins  volumineux. 

Dans  les  points  où  ces  brides  fibreuses  arrondies  semblent 
former  une  sorte  de  petit  cordon,  la  tumeur  vasculaire  est 
fortement  segmentée.  Dans  d'autres  endroits  ces  brides  sont 
amincies,  aplaties  en  membranes,  et  constituent  une  enveloppe 
aux  dilatations  va sculaires. 

Partout  le  sang  très  fluide  qui  gorge  le  nsvos  me  paraît 
renfermé  dans  les  vaisseaux. 

Superficiellement,  ces  petites  tumeurs  sont  recouvertes  par 
l'épiderme. 

Trois  masses  vasculaires  forment  l'anneau  que  j'ai  indiqué; 
j'ai  pu  voir  par  la  dissection  leur  continuité. 

Le  centre  du  naevus,  c'est-à-dire  le  point  oh  fut  appliqué ,  il 
y  a  un  an  et  demi,  le  perchlorure  de  fer,  présente  une  structure 
toute  différente  :  dans  ce  point  il  n'y  a  plus  la  moindre  trace  de 
tissu  érectile  ;  le  derme  est  aminci^  plus  dense  ;  la  graisse  qui  le 
double  est  très  peu  abondante. 

Nous  terminons  la  partie  bistologique  de  cette  observation 
en  disant  :  que  le  tissu  érectile  cutané  semble  constitué  par  les 
veines  dn  derme  dilatées,  formant  des  sinus  qui  sont  segmentés 
par  le  tissu  fibreux  dont  se  compose  la  charpente  du  derme.  Ces 
sinus  peuvent  être  renfermés  dans  les  mailles  dilatées  ou  rompues 
de  la  peau.  Us  ne  communiquent  pas  très  librement  entre  eux. 
Le  saug  qu'ils  renferment  est  fluide.  On  sait  que  les  tumeurs 
érectiles  débutent  en  général  par  une  petite  tache  qui  bientôt 
s'accroît  en  étendue.  Ne  peut-on  pas  admettre  qu'à  la  suite  d'un 
effort,  d'une  gêne  dans  le  retour  dn  sang  veineux,  une  veinule 
du  derme  dans  un  point  de  son  trajet  s'est  dilatée,  en  écartant  la 
maille  qui  la  renfermait?  que  ce  vaisseau  dilaté,  formant  sinus, 
è  gêné  la  circulation  des  parties  voisines,  que  d'autres  petits 
vaisseaux  ont  pu  être  l'objet  de  modifications  analogues  dans 
leur  calibre,  et  que,  plus  tard  enfin,  ce  travail  continuant,  une 
tumeur  s'est  formée  7 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  nœvi  cutanés  n'étaient  plus 
recouverts  que  par  l'épiderme  ;  ainsi  s'explique  la  couleur  de 
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ces  tamears,  qui  varient  suivant  que  la  circabtton  est  plus  on 
moins  active,  plus  on  moins  gênée. 

Dans  la  dissection  du  naevus  qui  fait  le  sujet  de  cette  obser- 
vation, nous  n*avons  pas  pu  faire  passer  le  sang  d'un  sinus  dans 
un  sinus  voisin.  Ainsi  s'explique  pourquoi  la  pression  ne  fait 
pas  toujours  diminuer  le  volume  des  tumeurs  érectiles. 

En  se  formant,  la  tumeur  érecttle  cutanée  tend  à  dissocier  et 
à  raréfier  les  éléments  du  derme,  dont  la  trame  fibreuse  ne  forme 
{dus  que  de  larges  mailles  qui  circonscrivent  les  veines  dilatées. 
Les  veinules,  en  se  dilatant,  compriment  et  font  disparaître  les 
pelotons  graisseux  que  renferment  à  Tétat  normal  les  mailles  du 
derme.  Plus  tard,  quand  la  guérison  a  lieu,  les  veines  s'oblitèrent, 
disparaissent  et  les  éléments  du  derme  qui  étaient  raréfiés  se  con- 
densent ;  alors  cette  partie  des  téguments  parait  amincie  et  même 
détruite  dans  les  points  ou  siégeait  la  tumeur. 

Dans  un  travail  tout  récent,  MM.  Warmont  et  Vemeuil  ont 
indiqué  la  transformation  en  kyste  des  tumeurs  érectiles  veineuses. 

Je  terminerai  cette  observation  en  rappelant  que  M.  Guillot, 
après  avoir  guéri[des  hémorrhoides  en  injectant  dans  ces  tumeurs 
quelques  gouttes  de  perchlorure  de  fer,  est  arrivé  au  même  ré« 
sultatpar  l'application  locale. 

L'observation  qui  précède  et  que  nous  avons  fait  suivre  de 
quelques  considérations  sur  la  structure  intime  des  tumeurs  érec- 
tiles, montre  d'une  manière  évidente  que  l'application  locale 
du  perchlorure  de  fer  sur  la  peau  privée  d'épiderme  peut 
amener  assez  rapidement  la  guérison  de  ces  produits  morbides» 
même  lorsqu'ils  atteignent  un  volume  assez  considérable. 

Elle  montre  que  ce  mode  de  traitement  n'est  suivi  d'aucun 
accident,  et,  chose  importante  surtout,  elle  fait  voir  que  la  peau 
qui  recouvre  la  tumeur  détruite  n'offre  aucune  cicatrice.  Or,  si 
un  pareil  résultat  est  avantageux  pour  tous  les  naevi ,  il  acquiert 
une  plus  grande  importance  pour  ceux  qui  siègent  sur  la  face, 
le  cou  et  l'épaule. 

L'opération,  teUe  que  la  pratique  U.  Guiilot,  est  de  la  plus 
grande  simplicité.  Elle  consiste  : 

1*  Dans  la  dénudatîon  du  derme  ; 

2*  Dans  l'application  d'une  ou  plusieurs  couches  de  perchlo- 
rure de  fer  sur  le  derme  à  nu. 

La  dénudation  de  la  peau  peut  être  obtenue  au  moyen  de  vési- 
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^(oiri^s  iro|af)i|,  fom  on  peut  plus  rapidement  enlever  le  derinn 

en  étalant  sur  la  peau  plusieurs  coucher  d*amQioniaqi|e  Iiqui4ii 
09  4^  station  de  potasse  caustique.  Ces  deux  derniers  liquides 
p^f fpet(ent  d'opérer  plus  ^ctiveQient* 

f[iQr9qi|e  le  denpe  es^  mis  à  nu  >  le  perchlprure  de  fer  doit-être 
appliqué  avec  un  pinceau  sur  la  tumeur.  Le  lendemaiiit  sur  la 
fpriace  de  la  peau  dénudée,  on  obserire  une  sorte  d'escbare 
jrès  mince  formée  par  le  sang  (coagulé;  car  Tapplication  dQ 
percblorure  de  fer  déteroûne  réconlement  d'un  peu  de  fl9i49 
sapguif),  phénomène  qui  dépend  probable^^ent  de  la  pression  où 
4e  rirritation  exercée  par  le  pinceau  sur  le  deripe. 

J/application  du  percblorure  peut  être  répétée  tpus  les  joufs 
991  tous  les  deux  jours  jusqq'à  ce  que  la  tumeur  soit  affaissée.  Si 
j^^r  bas^i'd  Tépiderme  se  reproduit  dan?  l'intprvaljie ,  il  e^  bon 
de  le  détruire  avec  Tammoniaque. 

M.  Nat^lis  Gui}[ot  ^  gMéri  par  le  même  procédé  des  tpmeprs 
hémorrboîd§le$  et  des  varices,  et  peja  sans  le  nioiadre  jaeciden^ 
Récefpmept  encore,  4aus  son  service,  trois  pf^lications  de  j^r- 
cblprure  ont  suffi  pourjfaire  disparaître  une  tuo^nr  btoiorrboida{i^ 
dp  la  grosseur  d'une  cerise. 

Le  percblorure  doit  autant  que  possible  être  neutre,  à  ft$  i^fil^' 

depuis  longtemps  A).  Guillot  ei^loie  le  percMoriire  de  fer 
dans  le  traitement  du  croup.  Il  a  pji  guérir  cetti^  maladie  en  Ih^* 
4igeonoant  l'ar.rière-bQPcbe  à  plusieurs  reprises  ^vep  ce  liquide. 

VII.  Ëpithénoma  superficiel  du  col  utérin.  —  Amputation  du  col  ;  guérison 
'  tem^^braire.  -^  Production  d'une  tumeur  de  nature  épitliéliale  dans  là 

région  ittgUitiale  droite  et  lie  petit  bassin.  —  Observation  recueillie  j^ar 

M..  Alfred  fouraier. 

La  nommée  ***,  âgée  de  trente  ans,  plumassièré,  entra  en 
janvier  55,  â  l'hôpital  la  Riboiàière  (service  de  M,  Chassaignacj. 
affectée  d'un  cancroide  du  coî  utérin,  La  maladie  paraissant 
iiu^itée  att  col,  i^l.  ChassâignacWtiteva  cet  organe  par  la  méthode 
de  Técrasemeuilinéaire.  La  pièce,  examinée  attentivement,  montra 
Ique  la  se'ctîôn  aVait  eti  lieu  au  delà  dés  parties  malades  sur  des 
tissus  parfaitement  souples  et  exempts  d'altération,  M.  Rçbîn  en 
fil  l'analyse  microscopique  et  remit  la  iiote  suivante  sur  la  nature 
dte  fa  lametkr  :  «  Epithêlîàma  super  ficiel  papilli forme  ;  cellules 
Il  noyaux  volumineux,  comme  dans  presque  tous  lesépitbéliomas 
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Qtérins,  ma»  ae  réagissant  pas  au  contact  de  l'acide  acétique 
comme  ceui  du  cancer,  se  comportant  au  contraire  comme  ceux 
des  épithéliomas.  » 

Les  suites  de  Topératioi)  furent  excellentes;  la  santé  générale 
s'améliora  rapidement,  Tappétit  et  les  forces  augmentèrent.  Les 
règles  reparurent  dans  le  courant  de  mars. 

Le  5  avril,  la  malade  quitta  Thôpital  dans  un  très  bon  état  de 
santé,  ayant  même  repris  un  peu  d'embonpoint  et  ne  ressentant 
plus  aucMUe  douleur.  L'orifice  utérin  persistant  se  trouvait  en- 
tQMirédç  dçux  ou  trois  petites  inégalités  rougeâtres,  non  saignantes, 
représentant  des  bourgeons  charnus  en  graade  partie  recouverts 
de  pellicules  cicatricielles.  Il  n'existait  presque  [dus  d'écoule^- 
ment  (1). 

Gq  ^00  état  de  sa^té  se  continua  au  dehors  pendant  deux  mois 
environ,  après  lesquels  des  douleurs  de  reins  se  manifestèrent  dé 
nouveau ,  puis  Técpulement  blanc  reparut,  les  fonctions  digés- 
tives  s'altérèrent  et  il  se  produisit  déjà  un  peu  d'amaigrissement. 

La  malade  rentra  à  l'hôpital  dans  le  cours  de  juillet.  A  cette 
époque,  eUe  acç|isait  des  douleurs  de  reins  excessivement  vicrien  tes, 
de  plus  elle  souffrait  d'une  leucorrhée  intense.  «--  Pâleur  de  ta 
face;  amaigrissement I  faiblesse;  meostruatien  très  irrégulière, 
peu  abondante.  Le  col  utérin  présentait  absolument  le  même 
aspect  qu'au  marnent  de  la  sortie  de  la  malade,  en  avril  ;  quel- 
ques inégalités  rougefttres,  oomme  fongueuses,  non  saignantes. 
Ou  reste»  pas  d'accroissement  de  volume  du  corps  de  l'organe. 

Les  douleurs  de  reins  furent  vainement  combattues  par  les 
ventouses,  le^  vésicatoires,  les  narcotiques,  le  chloroforme,  etc.  ; 
oalmées  pour  un  menaient,  eHes  reparaissaient  ensuite  avec  plus 
d'intensité.  L'écoulement  ne  put  être  tari.  Bientôt  la  malade 
tomba  dans  une  véritable  prostration,  ne  quittant  plus  le  lit,  souf- 
frant d'une  façon  presque  continuelle;  elle  maigrit  rapidement* 
l'appétit  disparut,  les  digestions  devinrent  difficiles  ;  fréquents 
accès  de  diarrhée,  sueurs,  fièvre  continue  avec  redoublements 
vers  le  soir  ;  marasme. 

dépendant,  Véiatéucd  ne  stémait  ixamne  mùdifieatim. 

(i)  Cette  première  partie  de  l'observatioii ,  rédrgéô  paf*  moii  collè^be 
B.  NiltaitQQ)  a  été  consigiiée  avee  plut  de  détaili  ^ani  le  Tt'Mté  de  ^i^as^ 
vmt  Mif^<!iry  Se  %  Si^as^fîffOH. 
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.  Ce  ne  fut  qu'en  septembre  qu'apparot  dans  la  région  ingui- 
nale droite  une  petite  tuméfaction  douloureuse,  qui  bientôt  aug- 
menta et  prit  un  accroissement  très  rapide.  En  quelques  semaines 
la  tumeur  envahit  toute  la  fosse  iliaque»  puis  elle  se  prolongea 
d'une  part  Yers  le  petit  bassin  et  d'autre  part  remonta  le  long  de 
la  colonne  lombaire,  en  comprimant  les  vaisseaux  iliaques.  Le 
membre  abdominal  du  côté  correspondant  s'infiltra  et  devint  le 
siège  de  vives  douleurs. 

Jusqu'au  terme  fatal,  cette  tumeur  ne  cessa  de  s'accroître,  en 
refoulant  devant  elle  les  parois  abdominales  et  le  petit  bassin. 
Telle  était  dans  les  derniers  jours  de  la  vie  l'infiltration  du  mem- 
bre abdominal  que  le  volume  de  la  cuisse  dépassait  celui  du 
tronc. 

Enfin,  dans  le  cours  de  décembre,  la  malade  succomba  dans 
le  dernier  degré  de  l'émaciation  et  du  marasme. 

AtUopsie.  —  Les  viscères  thoraciques  et  abdominaux  ne  sont 
remarquables  que  parleur  réduction  de  volume  et  leur  extrême 
anémie. 

Le  corps  de  l'utérus  et  les  annexes  de  l'organe  (trompes, 
ovaires),  paraissent  sains  ;  la  surface  de  section  du  col  présente 
des  f6n|;ositésix>ugefttres,  inégales,  sans  dureté,  reposant  sur  un 
tissu  normal. 

La  fosse  iliaque  droite  tout  entière,  toute  la  région  lombaire 
correspondante  et  la  plus  grande  partie  de  l'excavation  pelvienne, 
sont  occupées  par  une  énorme  tumeur.  Supérieurement,  cette 
tumeur  remonte  jusqu'au  niveau  des  dernières  vertèbres  dor- 
sales; en  avant,  elle  refoule  les  parois  abdominales;  inférieure-* 
ment,  le  prolongement  intra--pelvien  ofire  le  volume  d'une  grosse 
orange. 

La  tumeur  est  libre  en  avant  et  se  laisse  facilement  énucléer; 
mais  en  arrière,  elle  présente  une  adhérence  extrême  avec  l'os 
coxai  sur  lequel  elle  semble  implantée  ;  le  muscle  iliaque  a  com- 
plètement disparu,  et  le  tissu  morbide  se  trouve  au  contact  de 
l'os;  sur  plusieurs  points,  la  trame  osseuse  est  comme  rongée  et 
creusée  d'anfracluosités  profondes  où  pénètrent  des  prolonge- 
ments de  la  tumeur. 

Dans  la  fosse  iliaque  et  le  petit  bassin,  c'est  nue  masse  solide, 
blanchâtre,  très  dure,  qui  constitue  la  tumeur  ;  sur  certains  points 
seulement,  cette  masse  est  ramollie  e^sur  d'autres,  réduite  en 


^'■^ 
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une  pulpe  blanchâtre»  infiltrée  de  pus.  Mais  supérieurement,  c*est 
un  vaste  kyste  qui  occupe  la  région  lombaire  et  surmonte  la 
tumeur  en  se  continuant  avec  elle  ;  les  parois  de  ce  kyste  sont 
formées  en  partie  par  une  membrane  de  tissu  Gbreux  condensé, 
en  partie,  inférieurement,  par.  le  tissu  même  de  la  tumeur;  sa 
cavité  est  remplie  par  un  liquide  transparent,  tenant  en  sus- 
pension quelques  grumeaux  blanchâtres. 

L'examen  microscopique  de  la  pièce  fait  par  M.  Robin,  a  dé- 
montré que  la  tumeur  était  de  nature  épitkéliale^ 


VIL  Pièces  présentées  par  le  docteur  Raoul  Leroy  (d^ÉUoIles) 

à  la  Société  anatomique. 


l''  Un  calcul  d'oxyde  cystique  extrêmement  rare  :  mon  père 
dans  sa  longue  pratique  n*en  a  rencontré  que  deux  exemples. 
M.  Lenoir  en  a  extrait  un  par  la  taille  qui  est  fort  remarquable. 
Le  dernier  a  été  extrait  par  la  lithotritie  de  la  vessie  d'une  femme 
en  cinq  séances  par  mon  père,  en  présence  du  professeur  Lan* 
genbeck  de  Berlin.  U  y  a  de  très  gros  fragments,  mais  on  ne  doit 
pas  s'étonner  qu'ils  aient  pu  traverser  facilement  l'urèthre, 
quand  on  réfléchit  au  diamètre  considérable  de  certains  corps 
qui  parcourent  l'urèthre  chez  la  femme  sans  accident. 

La  malade  affectée  de  ce  calcul  était  vierge  et  âgée  de  cin- 
quante ans.  Elle  n'avait  jamais  eu  d'antécédent  de  gravelle  ou  de 
catarrhe  vésical.  Les  suites  de  la  lithotritie  ont  été  satisfaisantes. 

Le  calcul  présenteune  cristallisation  remarquable  affectant  une 
forme  rayonnée  de  la  périphérie  au  centre. 

2*'  Petits  calculs  de  forme  parfaitement  cubique,  d'autres 
taillés  en  pyramides,  composés  de  phosphate  ammoniaco-ma- 
gnésien,  rendus  par  un  homme  de  cinquante  ans  d'une  consti* 
tulion  robuste,  qui  trois  ans  auparavant  avait  été  débarrassé  d'un 
volumineux  calcul  d'acide  urique  par  la  lithotritie.  Depuis  ce 
temps  il  avait  fait  un  usage  continu  des  sels  alcalins. 

3°  Petit  calcul  prostatique  en  forme  de  cornemuse  d'aspect 
brillant  et  poli,  comme  vitrifié  à  la  surface»  composé  de  phosphate 
de  chaux  très  pur,  qui  fot  extrait  par  l'opération  de  la  boulon- 
oière  par  le  professeur  A.  Bérard,  chez  uu  malade  que  l'on  ne 
pouvait  sonder,  et  auprès  duquel  ce  chirurgien  avait  fait  appeler 
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M.  Leroy  (d'Étidies)  père  ;  d'après  sa  forme,  ce  calcul  faisait  très 
probablement  une  saillie  considérable  dans  la  lumière  de  la 
région  prostatique  de  l'urèthre,  el  c'était  loi  qui  causait  un  obstacle 
invincible  au  cathéférisme. 

h?  Deux  calculs  d'acide  urique  ayant  traversé  l'urèthre  de  deux 
femmes  spontanément  ;  l'on  fut  rendu  par  une  cliente  de  M.  Fo- 
ville  père  en  présence  de  M.  Leroy  père,  il  a  2  centimètres  1/2  de 
long  et  environ  5  centimètres  de  circonférence. 

L'autre,  plus  volumineux  encore,  s'arrêta  au  méat  urinaire,  et 
M.  le  docteur  Cambournack  de  Bourges  acheva  son  extraction 
avec  une  curette.  II  présente  5  centimètres  de  longueur  sur  9  de 
circonférence. 

5"*  Cinq  calculs  extraits  par  la  taille  chez  un  malade  habitant  le 
département  de  la  Côte-d'Or,  âgé  de  soixante-cinq  ans.  Ces  calculs 
nous  montrent  pour  ainsi  dire  par  gradations  le  mode  de  for- 
mation de  certains  calculs  multiples.  Ainsi  Ttin,  entier,  ovofde, 
du  volume  environ  d'un  œuf  de  pigeon,  a  été  scié  dans  le  sens 
de  son  grand  diamètre.  On  y  voit  nettement,  sur  la  surface  de 
section,  six  fissures  naturelles  qui  partent  du  cetltre,  ce  qui 
iiurait  dotiné  lieu  très  probablement  plus  lard  à  six  talt:uis  isolés 
lors  de  la  fragmentation  spontanée.  Les  quatre  antres  calculs 
sont  une  preuve  que  cette  fragmentation  spontanée  n'est  pas 
chose  hypothétique.  En  effet  ils  présentent  des  surfaces  de  seg- 
ments d'dvoîde  qu'on  peut  encore  très  bien  assembler  pour  refor- 
mer un  calcul  ovoïde  du  volume  environ  dd  précédent.  Les  stiN 
faces  de  segmentation  ont  perdu  de  leur  netteté  par  une  couche 
blanchâtre  peu  épaisse  d'urate  d'ammoniaque  qui  y  a  été  déposée 
ultérieurement  après  la  fragmentation  spontanée. 

6»  Un  rein  rédoit  à  l'étftt  dts  coque  fibreuse,  complètement 
remplie  par  un  calcul  ramescent  dont  les  prolongements  rem- 
plissaient les  calices.  Ce  calcul,  friable  et  blanchâtre,  est  formé  de 
phosphate  calcaire;  il  a  été  recueilli  chez  on  malade  mort  le  qvoh 
tdrzièiiiè  jour  après  avoir  subi  la  taille  hypogasIHqile  pour  M 
calcul  très  volumineux  dont  le  centre  composé  d'acide  urique 
était  entouré  d'one  couche  épaisse  de  phosphaté  calcaire.  Une 
cystite  chronique  existait  depuis  uii  an. 

7*  Un  fémnr  trouvé  avec  le  docteur  Fontaine  de  Nînàes  dans 
un  tombeau  romain  â  Arles,  derrière  les  Arèties.  Ce  tombeau 
contenait  plusieurs  ossements  en  parfait  état  de  conservation  ^ 
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ëe1ai-ci  entre  autres  noad  a  paru  remarquable  par  dés  traces  trèè 
êtidentes  d'ostéite  condensante. 


iX«  Rapport  de  M.  le  doetear  Gh.  Dufonr  sur  les  pièca  présentées  par 
M,  le  docteur  Raoul  Leroy  (d'ÉtioUes)* 

Messieurs,  M.  le  docteur  Raoul  Leroy  (d'ÉtiolIes)  vous  a  pré^: 
semé,  dans  une  de  vos  dernièi*es  séances,  sept  piède^i,  Ttibe  rela*^ 
tive  à  une  maladie  des  ds^  tes  six  autres  appartenant  aut  lésion^ 
de  l'appareil  urinaiire.  Je  m'oecupeirai  tout  d'abbrd  de  ces  sft 
pièces. 

Ces  six  pièeeSi  quoiqu'elles  ne  soient  pas  accompagnées  de 
longs  détails  sur  les  malades  chez  lesquels  elles  ont  été  recueilifés« 
offrent  cependant  un  intérêt  réel  par  leur  rapprochement  et,  pbtaè 
l'une  d'elles,  par  sa  rareté.  Ce  sont  sit  cafôuls  urinaites  de  tom-t 
position  différente  et  formées  datis  dtfKk'entes  conditions.  La  So-^ 
ciété  â  rarement  l'Occasion  de  soumettre  à  Son  examen  des  caU 
culs  lirinaires  en  comparaison  du  grand  nombre  d'autres  affections 
qu'elle  offre  à  chaque  séance  à  Tétnde  de  ses  membres  ;  ailssi 
Vous  demanderai-je  la  permission  d'appeler  votre  attention  sur 
ceux  qui  viennent  de  nous  être  présentés. 

Dans  un  dés  cas  c'est  une  réunion  de  petits  calculs  de  phos- 
phate ammooiaco-magnésien,  affectant  une  forme  parfaitement 
cubique  pour  les  uns  et  pyramidale  pour  les  autres,  qui  ont  été 
rendus  par  un  homme  de  cinquante  ans.  Ce  qui  donne  à  ce  fait  de 
l'intérêt,  c'est  que  ie  malade  avait  été  opéré  trois  ans  avant  d'iilt 
calcul  d'acide  urique,  et  que  depuis  ce  temps  il  avait  été  soumis  I 
r  usage  continu  des  sels  alcalins.  Devons-nous  dans  ce  cas  voir  uii 
accident  amené  par  la  médication  alcaline  trop  longtemps  pro-^ 
longée,  comme  certains  médecins  sont  disposés  et  même  déter- 
minés è  l'admettre?  ou,  simplement,  la  gravelie  phosphatique  ite 
serait-eile  ici  qu'un  accident  produit  par  une  altération  rénale 
ou  vésicale  consécutive,  comme  vous  savez  qu'il  en  arrive  si  sou^ 
vent  chez  d'anciens  calculeux  à  mesure  qu'ils  approchent  du 
terme  delà  vie?  malheureusement  les  détails  qui  nous  sont  don^ 
nés  par  II.  Leroy  (d'ÉtioUes)  ne  sont  pas  suifi.«anis  pour  résoudre 
cette  question.  Je  ne  sais  s'il  a  pu  suivre  le  malade  depuis  te 
riMmott  Di  il  a  rendu  tes  91  avi^  qui  vous  sont  pt^sentéS)  et  si 
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ce  maladea  doané  d'aotr^  «goes  de  wfpmûon  des  reins  on  de 
la  Tessie.  Mous  ne  savons  non  plos  si  le  malade  avail  des  urines 
normales  an  moment  même  où  il  rendit  ces  graviers. 

Le  second  fait  a  trait  à  un  petit  calcul  prostatique  très  él^ant 
par  sa  forme  et  son  zspect  lisse,  poli  et  comme  vitrifié,  ainsi  que 
voos  l'a  dit  M.  Leroy  (d'Étiolies).  On  dirait  un  petit  caillou  de 
silice  tel  qu'on  en  rencontre  dans  le  sable  d'nne  rivière;  il 
semble  que  ce  qui  a  contribué  à  cet  aspect  est  le  si^e  même  d  i 
calcul  qui  était  continuellement  soumis  au  jet  de  l'orine  :  en  efie  , 
situé  dans  la  région  prostatique  de  Turèthre,  il  s'opposait  dans 
les  derniers  temps  au  cathétérisme  et  dot  être  extrait  par  l'opé- 
ration de  la  boutonnière. 

Le  trobième  fait  a  trait  k  deux  calculs  volumineux  d'acide  uri- 
qne,  l'un  de  2  centimètres  et  demi  de  long  sur  5  de  circonférence, 
l'autre  de  5  centimètres  de  long  sur  9  de  circonférence,  rendus 
par  deux  femmes  spontanément.  Le  {dus  gros  nécessita  seul 
l'action  de  la  curette  pour  le  dégager  du  méat  Je  ne  m'arrête-* 
rai  pas  à  vous  faire  remarquer  quelle  dilatation  a  dû  subir  Turè- 
tbre  pour  le  plus  volumineux.  Ce  sont  des  faits  connus  depuis 
longtemps  et  acquis  à  la  science,  que  de  semlables  dilatations 
cbez  la  femme;  «  la  sortie  de  ces  pierres  se  fait  très  lentement  e| 
comme  par  une  espèce  d'accouchement,  »  comme  le  dit  Boyer, 
ce  qui  fit  naître  chez  plusieurs  chirurgiens  l'idée  de  dilaler 
l'urèthre  et  le  col  vésical  chez  la  femme  pour  L'extraction  des 
corps  étrangers,  calculs  ou  autres.  Je  vous  rappellerai  entre 
autres,  à  ce  sujet,  les  observations  rapportées  par  Astley  Gooper, 
qui  fut  conduit  à  essayer  cette  méthode  chez  la  femme  d'abord, 
et  même  à  en  faire  l'application  chez  l'homme  dans  certains  cas 
spéciaux,  mais  dans  des  limites  bien  plus  restreintes  cmnme  vous 
le  concevez. 

Le  quatrième  fait  démontre ,  je  le  crois  avec  M.  Raoul  Leroy 
(d'ÉUoIles),  que  la  fragmentation  spontanée  des  calculs  dans  la 
vessie  est  l'un  des  modes  de  formation  des  calculs  multiples. 
Vous  savez  que  les  calculs  vésicaux  offrent  d'ordinaire,  sur- 
tout  s'ils  sont  volumineux,  ce  qui  suppose  une  origine  ancienne, 
oSrent,  dis*je,  une  densité  toujours  agissante  de  la  circonfé- 
rence au  centre  ;  cette  densité  cesse  quelquefms  bi*usque- 
ment  au  centre  même  où  se  trouve  une  petite  loge  qui  renferme 
soit  un  corps  étranger,  soit  un  petit  caillot  sanguin^  soit  an  petit 
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noyau  de  calcul,  moins  dense  et  d'une  autre  compositioa  que 
celle  du  reste  de  la  masse  lithique.  Cette  densité  des  couches  pro* 
fondes  du  calcul,  n'augmentant  pas  toujours,  comme  on  pourrait 
le  croire ,  la  résistance  du  calcul  entier,  des  fissures  rayonnées 
s'établissent  du  centre  à  la  circonférence.  De  même  que  par  la 
trop  grande  sécheresse  de  la  masse  il  nous  est  donné  de  voir 
certaines  pierres  terrestres  trop  sèches^  comme  on  dit  en  langf^e 
du  métier,  qui  ofiFrent  cette  disposition  aux  fissures  spontanées, 
ce  qui  leur  ôte  de  leur  valeur  pour  les  employer  aux  construc- 
tions diverses  ;  de  même  on  comprend  que  les  fissures  sponta- 
nées puissent  amener  à  la  longue  la  fragmentation  d'un  calcul 
urinaire  en  plusieurs  morceaux.  Ainsi,  dans  le  fait  de  M.  Leroy, 
l'un  des  calculs,  scié  par  le  milieu,  présente  des  fissures  rayon* 
nées  très  nettes,  et  l'on  trouve  en  outre  cinq  autres  fragments  de 
calcul  qui  évidemment  n'appartenaient  primitivement  qu'à  une 
même  masse,  car  on  peut  les  adapter  ensemble  et  reformer  un 
calcul  ovoïde  très  régulier.  Gomme  ces  calculs  ont  été  extraits  par 
la  taille,  on  pourrait  invoquer  l'action  des  tenettes  comme  ayant 
produit  la  fragmentation.  Mais  ici  la  démonstration  est  encore  plus 
complète,  car  la  fragmentation  remontant  déjà  probablement  plus 
à  quelque  temps ,  la  surface  des  quatre  calculs  partiels  dont  je 
viens  ^e  parler  est  revêtue  d'une  couche  grenue  d'urate  d'am-* 
mooiaque,  qui  leur  ôte  l'aspect  qu'ils  auraient  présenté  s'il  ne 
s'était  agi  que  d'une  fragmentation  récente  et  accidentelle,  et  qui 
prouve  de  plus  qu'ils  seraient  devenus  par  la  suite  chacun  le 
noyau  de  quatre  nouveaux  calculs,  ce  qui  eût  porté  le  nombre 
total  à  cinq  calculs,  au  lieu  de  deux  que  contenait  primitivement 
la  vessie  de  ce  malade. 

Le  cinquième  fait  nous  montre  un  exemple  remarquable 
d'atrophie  du  rein  à  la  suite  de  néphrite  chronique  ;  tous  les 
éléments  du  rein  ont  été  détruits ,  il  ne  reste  qu'une  coque 
fibreuse  que  remplissait  un  calcul  ramescent  de  phosphate  cal^ 
caire.  Ce  fait,  recueilli  sur  un  calculeux  mort  le  quatorzième 
jour  d'une  opération  de  taille,  nous  montre-.uue  fois  de  plua 
combien  on  doit  s'enquérir  de  l'état  de  tout  l'appareil  urinaire 
avant  d'entreprendre  des  opérations  pour  enlever  un  calcul  vési- 
cal,  qui,  probablement,  n'était  ici  qu'un  des  moindres  maux 
du  malade.  La  nature  phosphatique  calcaire  du  calcul  rénal 
milite  encore  en  faveur  de  la  supposition  d'une  affection  trèa 
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ancienne  da  rein.  Mais  je  passe  brièTement  sur  ce  fait,  qui  se 
représente  malbenreusement  trop  souvent  à  l'observation,  pour 
arriver  ï  vous  entretenir  de  la  dernière  présentation  relative  aux 
ealcob  urinaires,  qui  est  de  beaucoup  plus  rare ,  et  c^ue  peu 
d'entre  nous,  sans  doute,  ont  eu  l'occasion  d'observer. 

Il  s'agit  d'un  calcul  de  cystine  qui  fut  extrait  à  l'aide  de  la  liiho- 
tHtie,  chez  une  femuie  de  cinquante  ans,  par  M.  Leroy  (d'Étiolles) 
père.  Ybns  avez  pu  voir  que  plusieurs  des  fragments  étaient  très 
volumineux  et  ont  pil  traverser  sans  peine  l'urèthre  de  cette 
femme  ;  nouvelle  preuve  â  ajouter  à  celles  qui  précèdent,  de  la 
Alcile  dilatation  de  ce  cariai  cbez  la  femme. 

La  cystine  est  un  corps  dont  la  connaissance  chimique,  comme 
celle  de  la  plupart  des  corps  de  la  chimie  organique,  est  de  date 
récente  et  appartient  au  xix*  siècle.  Le  chimiste  anglais  Wollas- 
ton  (1)  la  découvrit  en  étudiant  un  calctil  de  ce  corps,  où  il  s'atten* 
ddit  à  trouver  les  substances  déjà  connues  des  calculs  urinaires  : 
phosphate  terreux,  acide  urique,  etc.,  et  qui,  tout  ati  (Contraire, 
lui  présenta  une  substance  sans  analogue  parmi  les  faits  connus; 
il  lui  donna  alors  le  nom  d^oxyde  cystique  qui  fut  tour  à  tour 
changé  en  celui  d'uranotyde,  d'oxyde  calculeux  ou  vésical  yfoU 
lâstdn  avait  choisi  ce  nom  parce  (Ju'il  croyait  que  la  cystiqè 
prenait  naissance  dans  la  vessie  et  la  regardait  comme  une  base. 
Ëerzelios,  plus  tard,  en  étudiant  de  nouveau  cette  substance  et 
reconnaissant  qu'elle  tenait  le  milieu  entre  les  corps  neutres  et 
lès  bases  organiques  vét'itdbles,  lui  dobna  le  nom  de  cystine,  mot 
^ùi  a  l)révalu  dans  la  science  et  qui  ne  préjuge  rien  de  ses  pro- 
priétés. A  mesure  que  la  connaissance  de  ce  corps  fut  plu^ 
répandue,  on  arriva  à  le  retrouver  dans  l'brine  spontanément 
rendue  et  même  dans  les  cavités  du  rein,  ce  qui  exclut  l'idée  que 
celte  matière  se  forme  exclusivement  dans  la  vessie.  Cette  iiouvelle 
découverte  contribua  encore  à  faire  abandonner  lé  nom  que  lui 
avait  assigné  d'abord  Wollaston,  dans  la  pensée  qu'elle  ne  prenait 
naissance  que  dans  la  vessie.  Un  autre  auteur,  M.  Yenablesy 
considérant  qu'on  la  retrouvait  dans  le  rein,  pensa  que  c'était 

(1)  Dans  le  Compendium  de  médecine  de  MM.  MoDoerst ,  Delaberge  et 
Deury,  ces  auteurs  mettent  la  découyerte  de  WoUaston  à  Tannée  4  796  ; 
MM.  llobînetVehlëil,  dans  leur  Traité  de  chimie  physiologique  et  patho* 
Utjfi^ul^  i  l!aîiiiéé  ISO&  Je  trôÏÈ  dsttè  dernière  indibtitioii  pïtà  etaeie. 
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Il  qti^elte  prenait  naissance  et  proposa  tin  nouveau  notn ,  celot 
de  néphrine.  Ici  s'élève  une  grave  question  de  physiologie  nor* 
tnale  et  pathologique ,  celle  de  navoir  si ,  comme  le  pensait  cei 
auteur,  elle  prend  naissahee  réellement  dans  le  rein,  où  si  elle 
existe  toute  formée  dans  le  sang  qui  parvient  à  cet  organe,  et  dont 
il  n'est  chargé  que  de  l'éliminer.  Je  ne  fais  que  vous  signaler 
te  problème  sans  avoir  la  prétention  de  lé  résoudre,  mais  je  dois 
dire  que  la  dernière  opiilibn  réunit  ed  sa  faveur  une  grande  somme 
de  probabilités  : 

1**  D^abord  la  composition  de  ce  corps,  analysé  par  MM.  Hala- 
gutti  et  Baudrimont,  et  qui  répond  à  la  formule  C^H^AzO^S^,  fait 
prévoir  qu'il  n'est  qu'une  tnodification  dans  la  combustion  des 
matières  protéiques  dont  la  formule  est  pour  la  protéine  qui  les 
compose  toutes  :  G^H^Az^O'®,  phis  des  quantités  variables  et 
mal  déterminées  de  soufre  ou  de  phosphore  dans  chacutié  de^i 
matières  protéiques,  albumine,  fibrine,  etc. 

2''  L'analogie  de  la  composition  de  la  cystine  avec  Tâcidë 
urique  C^H^Az'd^  et  avec  racide  hippurique  C*<»H*Az*0^,  qui 
tous  les  deux  dérivent,  d'après  Topinion  générale,  des  substances 
albuminoldes» 

Cette  opinion  sur  l'origiiié  de  la  cystitie  est  partagée  par 
M.  le  professeur  Di)mas,  par  M.  Giviale  qui  a  enrichi  la  science 
d'un  savant  mémoire  sur  les  calculs  de  cystine,  enfin  elle  est 
admise  par  Togel. 

M.  Giviale  admettant  l'opinion  que  celte  substance  préexiste 
dans  le  sang  dans  les  cas  oà  on  l'observe,  >i  proposé  utl  nouveau 
nom  qui  né  préjuge  en  rien  le  siège  de  sa  formation,  mais  rap- 
pelle seulement  une  de  ses  propriétés  dont  nous  vous  entretien-^ 
drons  plds  bas,  ce  nom  est  telui  dé  scordôsmine,  de  oxopojbv  fait). 

Depuis  sa  découverte,  ce  corps  a^donné  lieu  à  plusieurs  tfa-^ 
vaux  fournis  par  tous  les  auteurs,  chimistes  et  médecins,  qui  se 
sont  occupés  des  concrétions  urinaires.  Malgré  le  nombre  dé 
ces  travaux,  les  caractères  de  la  cystine  sont  encore  assez  peti 
généralement  connus,  pour  que  j'aie  cru  devoir  vous  rappeler  les 
ftiits  qui  précèdent  et  mettre  sous  vos  yeux  les  quelques  prépa<* 
rations  que  j'ai  pu  obtenir  avec  celles  que  nous  a  présentées 
M.  Leroy  (d'Étiolles). 

La  cystine  s'observe  comme  l'acide  drique,  soit  sous  IbrJtie 
du  gi^afètle^  Mt  tttt  sospen^iott  Ût\ïh  l'Urine»  et  iiomtîlë  tt 
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dernier  corps  avec  des  iotermitteoces  oa  rnrioe  est  tantftt 
privée,  tantôt  très  chargée  de  ce  principe  »  enfin  sons  forme  de 
calculs.  On  l*a  rencontrée  alors  parfois  combinée  à  d'antres  masses 
litliiques«  mais  très  rarement  avec  Tacide  urique*  Les  calculs 
qu'elle  forme  en  sont  le  plus  souvent  composés  exclusivement. 
Ils  ont  pour  caractères  principaux  d'être  plus  légers  qne  les 
calculs  nriqueset  terreux;  ils  se  rapprochent  asse^  bien  sous  ce 
rapport  des  calculs  biliaires  volumineux  dont  ils  ont  l'aspect 
mamelonné  à  la  surface  et  l'aspect  micacé  et  cristallin  à  Tinté* 
rieur.  Us  sont  rares,  avons-nous  dit,  ainsi,  peur  en  donner  un 
exemple,  en  1822,  Prout,  dans  son  travail  sur  les  calculs  nri* 
naires,  ne  trouva  que  3  calculs  de  cystioe  sur  823  calculs  urinaires, 
ou  les  calculs  de  çysline  pour  1/27&  sur  le  nombre  général  des 
différents  calculs  que  Ton  peut  rencontrer.  Peut-être  ce  chiffre 
n'est-il  pas  bien  exact,  et  eu  égard  à  l'époque  ou  Prout  récrivait^ 
aujourd'hui  qu'on  est  plus  familiarisé  avec  ce  corps,  sera-t-il 
donné  de  l'observer  plus  souvent 

Les  fragments  du  calcul  de  M.  Leroy  (d'Étiotles)  pesaieni 
26  grammes  quand  ils  m'ont  été  remis;  avec  les  morceaux  qui 
ont  pu  être  donnés  ou  égarés,  ou  peut  portera  30  grammes  envi* 
ron  le  poids  primitif  de  ce  calcul  qui,  à  en  juger  par  les  fragments, 
devait  être  assez  volumineux. 

La  cysiine  a  été  rencontrée  chez  l'homme  et  le  chien  seule- 
ment et  semblerait  même  être  plus  fréquente  chez  ce  deirnier» 
Un  fait  remarquable  est  qu'elle  parait  être  diathésique  dans 
certaines  familles,  dont  plusieurs  membres  sont  affectés  soit  de 
cystinurie,  soit  de  calculs  cystiques;  on  peut  consulter  sur  ce 
point  les.  faits  rapportés  par  M.  Civiale.  La  cystine  ou  les  débris 
de  calculs  qu'elle  forme,  pulvérisés,  a  pour  caractère  de  se  dis- 
soudre facilement  àms  les  alcalis  et  dans  les  acides;  elle  est  inso- 
luble dans  l'eau ,  l'alcool,  Téthcr.  Elle  se  précipite  en  cristalli- 
sant, quand  ou  soumet  à  t'évaporation  spontanée  sa  dissolution 
ammoniacale  ;  chauffée  avec  un  peu  d'acétate  de  plomb  et  dissoute 
préalablement  dans  une  forte  solution  de  potasse,  .elle  donne  lieu 
\  un  précipité  noir  de  sulfure  de  plomb  qui  atteste  que  h  soofre 
entre  dans  sa  composition.  Ce  caractère  nous  a  été  donné  par 
Liébig ,  j'en  présente  un  exemple  h  la  Société,  Brûlée  sur  des 
charbons  ardents,  elle  répand  une  odeur  caractéristique  qu'on 
a  conqiarée  a  une  odeur  alliacée  (d'où  1^  nom  donné  par  M.  Gi** 
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Tiale),  maiiïqoi  se  rapproche  plotdl  de  Todear  des  matières  azo- 
tées qm  brûlent  unies  à  on  peu  d'acide  sulfureux.  J'ai  rhonnenr 
de  kuettrf  sous  les  yeux  de  la  Société  quelques  échantillons  de 
cystine  pure  et  cristallisée,  obtenue  par  dissolution  dans  l'ammo- 
niaque (de  la  poussière  du  calcul  qui  a  été  présenté),  fillration  et 
évaporation  spontanée.  On  toit  que  purifiée  c'est  une  substance 
blanc-jaunâtre  ;  elle  apparaît  sous  forme  d'une  poudre  fine  qui 
est  entièrement  composée  de  petits  cristaux  plus  ou  moins  bien 
formés;  quelques-uns  des  grains  pulvérulents,  plus  volumlneuxi 
sont  des  mamelons  de  cristaux  agglomérés  irrégulièrement  en 
forme  de  masses  arrondies.  Chacun  pourra  retrouver  au  micros- 
cope la  forme  cristalline  caractéristique  de  ce  corps  qui  appartient 
au  troisième  type  cristallin,  prismatique  rectangulaire  ou  rhom« 
boîdal  droit  :  ainsi  on  rencontre  un  grand  nombre  de  lamelles 
hexagonales  isolées,  des  prismes  tabulaires  à  base  hexagonale  en 
amas  irréguliers  ou  isolés,  on  rencontre  aussi  libres  ou  grotipées 
ayec  ces  derniers,  des  lames  rectangulaires  ou  des  prismes  tabu- 
laires à  base  rectangle  très  aplatis  dans  le  sens  du  petit  axe; 
mais  ces  formes,  qui  nous  montrent  le  type  auquel  appartient 
celte  cristallisation,  sont  de  beaucoup  moins  nombreuses  en 
comparaison  des  lamelles  et  des  prismes  hexagonaux,  formes 
dérivées.  Ces  diverses  formes  cristallines  sont  parfaitement  figu* 
rées  dans  l'atlas  de  MM.  Gh.  Robin  et  Verdeil  [Traité  de  chimie 
physiologique  et  pathologique).  La  cystine  en  dissolution  dans 
les  acides  peut  former  par  évaporation  des  cristallisations  en 
aiguilles  rayonnées  qui  ne  sont  que  des  prismes  rectangulaires 
très  allongés  dérivant  encore  du  type  cristallin  précédent.  Ces 
cristaux  paraissent  être  des  combinaisons  de  l'acide  et  de  cystine, 
mais  ils  sont  peu  stables  et  mai  définis.  Je  regrette  de  n'avohr 
pas  eu  le  temps  de  vous  présenter  quelques  cristallisations  obte^ 
nues  par  cette  réaction. 

Il  est  uès  important  d'avoir  une  idée  de  la  cristallisation  de  la 
cystine,  car  c'est  sous  cette  forme  qu'on  la  retrouve  dans  les 
urinesdans  les  cas  de  cystinurie  ;  dans  la  poussière  d'un  calcul  on 
peut  aussi  retrouver  des  débris  de  cristaux  encore  assez  bien 
conservés  pour  reconnaître  d'une  manière  certaine  au  micros- 
cope la  présence  de  ce  corps. 

En  terminant  j'ajouterai  que  la  cystine  n'a  aucune  parenté 
avec  ce  que  les  acconcheurs  ont  appelé  la  kyestéioe  dans  l'urine 


des  femmes  grosses^  il  n'y  a  là  qu'une  «nalogie  pronière  4e  eeo-» 
flonuauGe  daas  le  mot;  Torthographe,  Tétymologie  de ia  kyestéiiie 
diffèrent  complètement (xu^ffUi  grossesse)^  La  kyestéîne|  qoin'eai 
qu'un  réseltatde  la  décomposition  delà  matière  azotée  de  Torinet 
^U8  abondante  chez  les  femmes  eneeîntes ,  présente  cependant 
des  niasses  cristallines  dues  à  la  précipitation  des  carbonates 
terreux  et  des  phosphates  ammeniaco^inagnésîiaBS  de  l'urine 
qu'il  faudrait  se  garder  de  prendre  pour  des  cristaui;  accidentels 
de  eystine.  Leur  forme  et  les  réaetions  ebimiquea  «Hiffiront  ngor 
empêcher  un  observateur  attentif  de  les  confondre. 

La  septième  pièce  de  M.  Leroy  nous  arrêtera  peu.  Bile  ofire 
00  intérêt  aussi  bien  historique  que  médinai.  C'est  m  féniur 
portant  des  traces  évidentes  d'ostéite  condensantn  de  iQUta 
Tépaisseor  du  corps  de  Tos;  il  a  été  trouvé  parmi  les  esaer 
ments  renfermés  dans  un  tomliean  romain  à  i^rles.  La  pôèce  que 
8089  avons  eue  sous  les  yeux  était  par&itement  conserva  pour  un 
os  d-aussi  audenne  date,  ce  qui  a  iiit  douter  que^ues-uns 
d'entre  vous  de  son  identité  romaine.  Le  tqmbeau  étaitnl  bimi 
romain  ainsi  que  l'ost  c'est  là  une  question  qu'il  est  difficile  de 
juger,  et  sur  laquelle  j'avoue  mpu  incompétence;  taïQOurs  estril 
que  si  Fos  est  romain ,  il  nous  (ait  voir  que  les  fémurs  du 
peupie-roi>  aussi  bien  que  les  nôtres,  étaient  siqets  à  lV)sléite. 
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I.  Discours  de  M.  le  professeur  CniTeilbier,  pjrésIdeQt. 

II.  Gompte-renda  des  travaux   de  la  Société  pour  Tanoés  1869»  par 
1^.  le  docteur  A^eufeld ,  secrétaire* 

in.  Ëlogu  de  Valleix ,  par  M.  le  tlocteur  GaUaid ,  mmUsre  titulaire. 


l.  piscûup  PB  M.  CEnyEif.Hi9a. 

Messieurs, 

Trempe  années  se  soQt  écoplées  depuis  l9  réorganisation  de  la 
jSc^iété  anatomique. 

Trente  volumes  de  baiïetins  qui  constituent  l'une  des  plus 
riches  collections  de  faits  qui  existent  souii  le  rapport  de  Tobserr 
vation  clinique  non  moins  que  sous  le  rapport  de  l'anatomii^ 
pathologique ,  attestent  que  notre  Société  a  bien  mérité  de  la 
science,  qu'elle  a  bien  compris  et  accompli  sa  loissioii. 

Une  nouvelle  série  de  vos  travaux ,  ime  nouvelle  ère  pour  la 
Société  anatomique  vont  commencer. 

Vos  bulletins,  jusque-là  concentrés  dans  les  mains  des  mem* 
)>res  de  votre  Société  et  d'un  petit  nombre  de  savants  français  et 
étrangers,  vont  recevoir  une  publicité  nouvelle.  La  Gazette  Oeè' 
domadaire  donnera  un  extrait  de  chacune  de  vos  séances  et 
publiera  vos  observations  et  vos  discussions  les  plus  impor- 
tantes, en  même  temps  qu'elle  conservera  à  vos  bulletins  leur 
caractère  primitiL 
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Je  m'étais  proposé  dans  cette  séance  de  jeter  un  coup  d*m\ 
rétrospectif  sur  l'ensemble  de  vos  .travaux,  d'exposer  la  part  qae 
la  Société  anatomiqne  a  prise  au  mouvement  scientifqoe  des 
trente  dernières  années,  de  montrer  qu'il  n'était  peut^re  pas 
un  point  de  la  science  sur  lequel  elle  n*ait  jeté  quelque  lomière. 
Le  temps  m'a  manqué  pour  ce  travail  qui  aurait  été  pour  moi,  à 
plus  d'un  titre,  d'un  bien  vif  intérêt;  et  puis,  en  déroulant  ainsi, 
dans  un  vaste  tableau,  tous  les  faits  dont  la  science  est  redevable 
à  votre  Société ,  j'y  aurais  nécessairement  rattaché  tant  de 
noms  aujourd'hui  illustres  par  leur  position  scientlGque  et  par 
leurs  travaux,  et  dont  les  premiers  essais  dans  notre  modeste  So- 
ciété ont  été  les  premiers  échelons  à  la  position  qu'ils  occupent 
aujourd'hui. 

Oui,  Messieurs,  je  vous  le  dis  avec  la  conviction  la  pins  intime, 
dans  vos  rangs  sont  encore  les  futurs  maîtres  de  la  sclencoi  si 
vous  restez  fidèles  aux  bonnes  traditions  qui  vous  ont  été  léguées 
par  vos  aînés  dans  la  carrière. 

Je  me  bornerai  donc  à  vous  rappeler  en  peu  de  mots  :  !<*  l'ori- 
gine de  la  Société  anatomique  ;  2°  le  but  de  son  institution.  Ce 
sera  le  meilleur  moyen  de  vous  faire  connaître  toute  son  impor- 
tance et  de  vous  montrer  la  direction  que  vous  devez  donner  à 
vos  travaux. 

Votre  origine,  vous  la  devez  à  une  des  plus  hautes  capacités 
que  j'aie  jamais  connues,  à  un  homme  de  génie  auquel  il  n'a 
manqué  qu'une  chose,  le  travail,  c'est-à-dire  le  temps  de  fécon- 
der par  la  méditation  les  résultats  de  sa  vaste  expérience.  Vous 
avez  nommé  Dopuytren. 

'  La  création  de  la  Société  anatomique  répondait  à  un  grand 
besoin  de  la  science.  Un  grand  fait  venait  de  s'accomplir  :  la 
médecine  et  la  chirurgie,  que  de  vains  préjugés,  semblables  à  un 
mur  d'airain,  tenaient  violemment  séparées,  venaient  d'être  réu-* 
nies  dans  une  seule  et  même  école,  TÉcole  de  sauté.  Par  cette 
mesure  réparatrice,  la  science  de  l'homme  sain  et  malade  venait 
d'être  rendue  à  son  unité  première.  Tous  les  élèves  de  TÉcoIede 
santé,  quelle  que  fût  leur  destination ,  étaient  soumis  au  niveau 
des  mêmes  études  et  des  mêmes  épreuves. 

L'anatomie  devint  la  base  de  la  médecine  aussi  bien  que  de  la 
chirurgie.  Les  ouvertures  de  cadavres,  qui  n'étaient  jusque-là 
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que  resception  dans  les  ainpliiihéâtres,  devinrent  la  règle  et  ne 
tardèrent  pas  à  donner  di'S  résultais  ines|)éré8. 

Pinel  et  Corvisart,  fondaieui*s  de  deux  écoles  rivales,  compri- 
rent toute  rimportance  de  ce  mouvement  auquel  ils  prirent  la 
plus  grande  |)art.  Pinel  chercha  h  localiser  les  ûèvres  dites  primi- 
tives dans  les  di\  ers  appareils  d'organes;  eu  outre,  il  fonda  la 
clansiGcation  dt-  la  grande  tribu  ûes  phlegmasies  sur  la  différence 
anatoniique  des  tis.sus,  idée  féconde  où  se  trouvait  en  germe 
Tanaiomie  générale  de  fiichat. 

Si  Corvisart  n'est  pas  le  premier  qui  ait  professé  la  médecine 
clinique  en  France  (l'école  de  Montpellier  revendique  à  juste 
titre  cet  honneur  en  faveur  de  Fouquet  et  de  Lamure),  au  moins 
il  est  le  premier  qui  ait  fondé  l'enseignement  clinique  sur  Fana- 
tomie  morbide  comme  sur  une  base  inébranlable,  et  c'est  ainsi 
qu'il  a  pu  donner  à  son  diagnostic  uue  précision  inconnue  jus- 
qu'alors, qui  a  laissé  de  si  vives  impressions  dans  l'esprit  de 
ses  nombreux  auditeurs.  Oupuytren ,  qui  était  un  de  ses  élèves 
les  plus  assidus,  m'a  souvent  raconté  que  c'était  aux  leçons  de 
Corvisart  qu'il  avait  compris  tout  ce  qu'il  y  avait  de  fécond  dans 
cette  interprétation  des  maladies  par  les  altérations  correspond 
dantes  des  organes,  et  que,  dès  ce  moment,  sa  vocation  pour 
l'étude  de  l'anatomie  pathologique  avait  été  décidée.  Vous  savez 
s'il  y  est  resté  fidèle  joM]u'à  sa  mort. 

Bichat  et  Dupuytren  sont  les  deux  grands  noms  qui  doivent 
être  associés  dans  ce  salutaire  et  puissant  mouvement  des  esprits 
vers  l'application  de  l'anatomie  saine  et  morbide  à  la  médecine 
et  à  la  chirurgie.  C'est  à  eux  qu'il  appartient  d'avoir  |)opularisé 
Tétude  de  l'anatomie  pathologique  au  commencement  de  ce  siècle 
en  faisant  des  cours  ex  professa  sur  cette  science,  cours  dont 
il  ne  nous  reste  ujalheureuseiuent  que  des  fragments  incomplets 
consignés  dans  les  cahiers  de  notes  de  quelques-uns  de  leurs 
élèves.  Après  eux  viennent  en  |)remière  ligne  Bayle  et  Laënnec* 

Bichat  meurt,  emportant  dans  sa  tombé  son  génie  inventif  et 
bardi  et  ces  brillantes  qualités  de  style  qui  l'avaient  placé  si  haut 
à  la  tète  de  ses  contemporains.  Lisons  Bicbat,  messieurs,  lisons- le 
toujours;  les  œuvres  du  génie  ne  sauraient  être  vouées  oi  an 
dédain  ni  à  l'oubli. 

Dnpuytren,  devenu  chef  des  travaux  anatomiques,  comprend 
toute  l'importance  de  cette  position  relativement  aux  progrès  de 
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l'ênatomie  paihologiqoe.  Il  veut  qae  toutes  tes  lâiiom  d'organes 
rencontrées  snr  les  sujets  soumis  aui  dissections  soient  inscrites 
sur  des  registres  particuliers  ;  les  aides  et  prosecteurs  de  la 
Facdté  sont  chargés  de  ce  soin.  Chaque  pa?îllon  de  l*Écolc  pra- 
tique devient  une  écoie  d'anatomfe  pathologique  aussi  biea 
qu'uneicoled'anatomie  normale.  Ce  fut  alors  que  Dupuytreii 
eut  ridée  d'une  Société  composée  de  l'élite  des  élèYcs  de  la 
Faculté  qui  mettraient  en  comniuu  le  fruit  de  leurs  travaux  :  la 
Société  anatomique  fut  organisée.  Ce  fut  le  12  frimaire  an  XII 
(3  décembre  4903)  qu'eut  lieu  son  inauguration. 

C'est,  messieurs,  cette  Sociétés!  brillante  d'abord,  si  rapide^ 
ment  désorganisée  par  des  prétentions  ri? aies  que  vous  avet  été 
appelés  I  reconstituer.  Vous  savez  le  reste. 

Ainsi ,  messieurs ,  notre  Société  n'est  point  une  sœtété 
savanle,  mais  bien  une  société  d'instruction  médicale ,  une  so- 
dété  composée  d'élèves  arrivés  k  cette  époque  de  leurs  études 
médicales  où  ils  ne  jurent  plus  sur  la  parole  du  mattre,  et  tous 
animés  de  cette  noble  indépendance  qui  ne  sacrifie  qu'à  la 
férité. 

Son  but  essentiel  est  de  discuter,  non  des  points  de  doctrine, 
nais  des  points  de  fait;  non  de  s'élever  à  des  considérations 
générales  et  de  donner  des  lois  à  la  science,  mais  d'en  recueillir 
laborieusement  les  matériaux,  déjuger  ces  matériaux  les  pièces 
de  conviction  sous  les  yeux,  de  telle  sorte  qu'aucune  observation 
as  poisse  prendre  place  dans  nos  bullelins  sans  être  revêtue  de 
tous  les  caractères  de  i'autiienticité. 

Mais  c'est  là,  messieurs,  une  grande,  uno  magniGque  mission. 
On  ne  saurait  assex  le  redire  :  rien  de  plus  rare  qu'un  fait  bien 
observé.  Ayons  seulement  vingt  faits  bien  observés,  vingt  faits- 
lypos  pour  chaque  maladie,  pour  chaque  point  de  doctrine,  et  la 
science  aura  bien  pea  de  chose  à  désirer. 

Gesontdonc,  messieurs,  des  faits  exacts,  positifs,  irréprocha- 
bles, en  un  mot  des  faits-types  que  nous  vous  demandons.  C'est 
le  seul  tribut  que  la  science  puisse  réclamer  d'une  jeunesse  labo- 
rieuse, pleine  d'ardeur  pour  son  instruction,  à  laquelle  elle  a  le 
bonheur  de  pouvoir  consacrer  tous  ses  moments. 

Laissez-moi  vous  dire  que  les  faits  médicaux  ont  toute  la  per- 
feetlon  dont  ils  sont  susceptibles  au  moment  où  ils  viennent  d'être 
moiUlii^  Hen  plus,  le  temps,  qui  perfectionne  tout,  ne  sert 
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flOOf  eut  ^q'è  Its  motiler,  qu'à  les  dénaturer  en  tei  hsMiif  paiNT 
I  Irairen  plusieurs  rédactions  snccesaîvea  faites  après  coup.  Qm 
nous  importe  qu'ils  soient  plue  parfaits  de  ^tyle,  plus  iDéibûdi<« 
quemeut  exposés»  s'ils  sont  dépouillés  de  ce  cachai  d*originatiié, 
de  celte  vigueur  même  incorrecte  d*evpresaioo  qui  rendeiic  $1 
bien  la  pensée,  rincertitude,  la  perplexité  de  Tobservateur  ao 
moment  où  il  est  aux  prises  a?cc  une  maladie  d'un  diagnnelie 
difficile, 

Surtooi,  meseienrei  ne  disons  pas  quUi  y  a  des  faits  ooédicaos 
exceptionnels^  Non,  meisieurs*  il  n'y  a  pes  de  faits  médicaui 
exceptionnels I  mais  il  y  a  en  médecine,  comme  dans  toutes  let 
sciences  d'observation,  de  bons  faits  et  de  mauTais  faits,  vnilk 
tout.  Et  j'avoue  que  je  n'ai  jamais  pu  comprendre  l'admiration 
dont  est  l'objet  ce  mot  célèbre  do  philosophe  de  Genève  i  «  L'er* 
ceptioii  confirme  la  règle,  i.  C'est  tout  simplement  un  brillant 
paradoxe.  Noi),  messieura,  il  n'y  a  pas  en  médecine  de  Mta 
exceptionnels;  les  prétendus  faits  excepliouucls,  ou  bien  sent 
des  faits  mal  obsei^vés,  on  bien  appartiennenc  à  une  antre 
règle  »  i  une  antre  loi,  et  si  cette  loi  n'existe  pas,  il  fant  la 
trouver.  Un  bon  faâty  c$$t  i^e  loi ,  car  il  est  l'expveasion 
d'une  loi. 

Ainsi,  messieurs,  le  vrai  but  de  notre  Seciélé,  c'est  de  fournir 
à  la  science  des  Aiita^iypea  que  des  maine  piua  baUUea  et  pin 
exercées  sauront  un  jour  mettre  en  oeuvre;  et  afin  de  vooe^ 
donner  l'exemple  en  même  temps  que  le  précepte,  je  vous  de- 
manderai la  permission  de  publier  à  la  tête  du  premier  bulletin 
de  la  deuxième^  série  de  vos  travaux  un  fait  d'emphysème  cutané 
général  par  suite  de  la  perforation  spontanée  d'unecaverne  tuber- 
culeuse ,  fait  dont  la  pièce  anatomique  vous  a  été  présentée  dans 
▼otre  avant-dernière  séance. 

Je  ne  pois  terminer  cette  allocution  sans  remercier  et  sans 
féliciter  lés  membres  anciens  et  nouveaux  de  notre  Société  de 
l'assiduité  avec  laquelle  ils  prenuent  part  è  nos  séances,  et  de 
leur  empressement  à  nous  communiquer  tous  les  faits  intéres- 
sants qu'ils  ont  occasion  de  rencontrer. 

Je  dois  surtout  des  éloges  aux  membres  du  bureau  j[)our  le 
zèle  et  le  dévouement  avec  lequel  ils  ont  rempli  leurs  fonctions 
pendant  l'année  qui  vient  de  s'écouler.  Gomme  leurs  prédéces- 
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sénrs,  ils  ont  bien  compris  qàe  le  biireao  est  Time*  la  vie  des 
sociétés,  et  que  do  zèle  ou  do  relâcheoieiit  des  membres  da 
boreau  dépend  leur  prospérité  oo  leur  décadence. 

Je  ne  saorats  donc  trop  appeler  Tattention  de  la  Société  sur 
riqiportance  des  choîi  qu'elle  est  appelée  à  faire  dans  la  séance 
consacrée  au  renouvellement  du  bureau,  qui  va  suivre  celte 
séance  solennelle. 

Amour  du  devoir,  instruction  solide,  et,  par-dessus  toutes 
dioses,  honorabilité,  cettegrande,  cette  indispensable  qualité  du 
médecin,  voilà  les  conditions  que  vous  avez  toujours  recher- 
cbées  dans  les  membres  du  bureau»  vous  n'aurez  cette  année; 
comme  les  précédentes,  que  l'embarras  du  choix. 
.  Grâces  au  ciel,  la  nouvelle  Société  anatomique  a  fait  ses  preuves  : 
elle  a  eu  ses  moments  difficiles,  main  elle  est,  à  l'heure  qu'il  est^ 
établie,  sur  de  trop  fortes  assises  pour  avoir  à  redouter  le  sort  de 
l'ancienne  Société.  Elle  périrait  aujourd'hui,  qu'elle  se  recon- 
stituerait demain. 

J'ai  donc  la  ferme  conviction  que  la  prospérité  comme  la 
durée  de  la  Société  anatomique  sont  indépendantes  de  la  vie  ou 
du  zèle  de  tel  ou  tel  de  ses  membres,  et  que  l'œuvre  de  Dupuy- 
tren  survivra  à  celui  qui  lui  a  succédé  comme  fondateur  et  coomie 
président,  et  qui  regarde  comme  son  plus  beau  titre  d'avoir  fait 
revivre  une  Société  aussi  éminemment  utile  pour  la  science  et 
pour  l'humanité. 
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COMPTE  RENDU 

DES  TRAVAUX  DE  LA  SOCIÉTÉ  PO0R  L* ANNÉE  1B55, 

PAR   LE   D'  ÂXENFELD, 
Secrétaire. 

Messieurs,  les  trayaux  qui  se  sont  succédé  à  la  Société  anato- 
mique,  pendant  l'année  4855,  ont  été  remarquables  par  leur 
nombre,  leur  variété  et  leur  importance»  Chargé  de  vous  en  rendre 
compte  dans  cette  séance  solennelle,  je  me  sentirais  à  peine  le 
courage  d*aborder  une  pareille  tâche,  si  je  ne  connaissais  toute 
votre  indulgence,  et  si  je  ne  me  souvenais  que  ma  fonction  consiste 
moins  à  apprécier  vos  travaux  qu'à  les  résumer  fidèlement. 

Les  présentations  dont  vous  avez  été  témoins  ont  trait  à  Tana- 
tomie  normale,  anormale  et  morbide.  Je  vais  les  rappeler  en  énu- 
mérant  les  divers  appareils  où  vous  avez  rencontré  soit  des  détails 
d'organisation  peu  connus,  soit  des  anomalies,  soit  enfin  des  lésions 
pathologiques. 


Cerveau,  cervelet, 

M.  Breslau  (de  Munich)  vous  a  donné  lecture  d'une  observation 
fort  remarquable  d'hydro-^ncéphalocèle  congénitale.  Une  petite  fille, 
nouveau-née  portait  à  Tangle  interne  de  l'œil  gauche  une  tumeur 
pédiculée,  d'un  rouge  violacé,  fluctuante,  douloureuse  à  la  pres- 
sion, qui  s'ulcéra  bientôt  et  donna  issue  à  un  liquide  séreux. 
Autour  du  pédicule,  on  sentait  un  bourrelet  osseux  dont  on  re- 
connut bientôt  la  nature  à  l'autopsie,  qui  fut  pratiquée  le  lende- 
main [l'enfant  ayant  succombé  à  des  convulsions).  Une  perforation,, 
située  dans  le  point  de  jonction  de  l'etlimoide,  du  frontal  et  de  l'os 
nasal  du  côté  gauche,  livrait  passage  à  un  prolongement  effilé  des 
ventricules  latéraux.  Seulement,  la  substance  cérébrale  disparaissait 
dans  ce  prolongement  ;  elle  y  semblait  remplacée  par  une  couche 
gélatineuse,  grisâtre  et  mêlée  de  pus  ;  les  membranes  étaient  con* 
fondues  avec  le»  parois  de  la  poche,  ei  c'est  probablement  à 
l'anastomose  des  vaisseaux  méningiens  avec  ceux  des  téguments 
qu'était  dû  l'aspect  érectile  de  la  tumeur.  M.  Houèl  a  fait  suivre 
Cet  exposé  d'un  rapport  plein  d'érudition  et  d'observations  judi- 


denses  snr  ce  proUème  arda  des  hernies  da  cerveau,  question  de 
théorie,  question  de  pratique  aussi,  comme  notre  collègue  l'a 
prouvé  en  discutant  la  date  probable,  la  cause  prochaine  de  ces 
bemiesi  la  source  du  liquide  séreux  qu'on  y  reneontre,  et  la  pré- 
sence, suivant  lui  constante,  ou  peu  s'en  faut,  de  la  substance 
cérébrale  dans  ces  tumeurs. 

L'observation  d^hydroC'éphcLH$  vêntriculaire  qui  vous  a  été  com- 
muniquée par  M.  Bertholle  se  recommande  à  votre  attention  moins 
par  la  ra^rté  de  la  lésion  que  par  la  précision  avee  laqudttè  eUi  a 
été  décrite^ 

A  Tautopsio  d'un  malade  mort  avec  des  accidents  cérébraia 
survenus  tardivement  après  une  chute  sur  la  tétoi  M.  Garon  a 
trouvé  une  de  ces  apoplexies  méntngées  dont  la  disposition  vous  asl 
Men  oonnue»  Un  kyste  membraniforme  occupait  en  partie  la  oa* 
vite  arachnoidienne,  à  gauche  ;  il  contenait  du  sang  altéré  :  doubla 
circonstance  qui  prouvait  Tancienneté  de  la  maladie  et  ûdsait  pré- 
sumer que  les  symptômes  observés  pendant  les  derniers  jours  du 
malade  devaient  plutét  être  attribués  à  une  congestion  récente  du 
aerveàti  qu'à  Thémorrhagie  méningée  ellsHnème. 

M.  Boscredon  vous  a  montré  des  concrétions  calcaires  dans  les 
plexus  choroiides  d'une  jeune  fille  affectée  de  la  danse  de  saint  Guy  ; 
ce  qui  paraissait  être  uifë  éiftiplft  cotflcldetace. 

Y  avait-il  une  relalion  plus  directe  entre  les  accès  d'épilepsie  du 
malade  dont  M.  Guyot  vous  a  communiqué  l'histoire,  et  Vossifica- 
Hdn  de  ta  fàuA  du  têftmu  réneofltfêe  à  i'àutopsie  ?  M.  Yblpian 
s'est  attddié,  et  11  est  presque  parvenu,  à  résoudre  eetle  question 
l^r  l'affîf'iiiattve.  Notre collègae  à  empfuftté  à  des  dateurs  A&ôteàs' 
et  contemporains  une  foule  d'exempleà  eu  de  pareilles  ossifiéatiônit 
élaiêftl  la  seule  lésion  appréciable  que  coritttit  le  crâne  de^  épitep' 
tiqueê.  Quelque  incrédule  qu'on  se  mofitfe  eh  matfère  d'étiologté, 
sut^tout  en  ce  qui  toudhe  Irux  maladies  nerveuses,  On  ne  peut  nier 
la  valeur  des  faits  accumulés  par  M.  Vulpian.  N'omettons  pas,  tou- 
tefois, d'ajoutei"  que  le  mftme  fnalâde  avait  dans  riiéraisphère 
gauche  un  ancien  foyer  apoplectique,  mais  sans  altération  de  la 
substance  cérébrale  voisine. 

Ce  terme  d'oséf/lmeMn,  dont  nous  venons  de  nous  servir,  est 
pris  ici  datis  son  acception  propre,  dôtit  on  ne  le  détourne  que 
tl*op  souvent  en  rapp'tqoant  aux  dépôts  amorphes  de  sels  Calcaireis. 
G*étB{t  bien  de  là  siibstttnCe  oséetiSiê  que  renfermait  là  fikux  du  cer- 
tian.  M.  Vulpian  y  a  f^cdnnu  an  ihicfoscopé  les  cunalicules  et  lètf 
eiirpuanttlee  éar«etéri«tiqtteèi: 
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VoussaTea,  du  reste,  que  c'est  là  un  fait  ordinaire.  H  y  a  peu 
d'années  (I S50],  M.  Follin  a  pu  le  vérifier  également  sur  une  os^ 
aification  de  la  faux  analogue  à  celle  présentée  par  M.  Guyot. 

Ces  observations  ne  tendraient-elles  pas  à  faire  restituer  en 
partie  à  la  dure-mère  le  titre  de  périoste  interne  du  crâne,  dont 
OB  Ta  dépouillée  pour  la  considérer  exclusivement  comme  l'un^ 
des  enveloppes  de  Tencéphale  ? 

Notre  président  nous  a  communiqué  un  fait  de  production  fihretm, 
de  la  dure^mèrei  et  nous  avons  vu  se  réaliser  sur  la  pièce  le.  dia- 
gnostic porté  au  lit  du  malade,  diagnostic  qui  comprenait  et  Tin^ 
sertion  précise  de  la  tumeur  sur  la  face  postérieure  du  rocher,  et 
son  prolongement  sur  le  triget  des  nerfs  de  la  huitième  paire,  et 
jusqu'à  sa  structure. 

Le  malade  avait  été  adressé  à  M.  Gruveilhier  comme  étant  at- 
tant  d'une  paralysie  du  pharynx,  qui  existait  en 'effet,  mais  qui 
n'existait  pas  seule  ;  elle  coïncidait  avec  un  affaiblissement  général 
•t  une  singulière  lenteur  des  mouvements,  tous  symptômes  plus 
marqués  du  côté  gauche  du  corps.  Une  céphalalgie  atroce  les  ac* 
compagnait.  On  trouva  une  tumeur  fibreuse  implantée  par  une 
large  base  sur  le  rocher,—  comprimant  le  lobe  gauche  du  cervelet 
dont  elle  était  séparée  par  une  collection  purulente,  ^—  pénétrant 
dans  le  trou  déchiré  postérieur.  M.  Gruveilhier  nous  a  exposé,  à 
ce  propos,  le  résultat  de  ses  recherches  sur  la  texture  des  tumeurs 
qui  ont  leur  point  de  départ  dans  la  dure-mère  ;  sa  classifteatioi^ 
des  tumeurs  crâniennes  en  celles  qui  naissent  de  la  face  antérieur^ 
et  de  la  face  postérieure  du  rocher  ;  enfin,  son  opinion  relative  à 
l'effet  direct  exercé  sur  les  mouvements  volontaires  par  les  lésions 
du  cervelet,  en  opposition  avec  les  effets  croisés  produits  par  lea 
maladies  cérébrales^ 

A  côté  de  ce  fait,  se  place  naturellement  celui  qui  vous  a  été 
soumis  par  M.  Luys.  Une  twneur  mollasse,  fongoïde  (ses  eon- 
Boxions  avec  les  membranes  ne  sont  pas  indiquées  d'une  manière 
précise)  exista  sur  les  limites  des  fosses  cérébrales  antérieure  et 
moyenne,  à  gauche;  elle  a  déprimé  la  surface  du  lobe  frontal. 
M.  Robin,  qui  l'a  examinée  au  microscope,  y  a  trouvé  les  caraa^ 
lères  de  VëpilhéHoma  des  iéreuasi  et  quelques  éléments  fibro-plas* 
tiques.  Observant,  d'une  part,  que  cette  tumeur  éiait  uiolloi 
friable,  vaseulaire,  qu'elle  offrait,  en  un  mot,  une  ressemblanea 
apparenté  avee  le  cancer;  et,  remarquant,  d'une  autre  part,  que 
l'épithélioma  des  séreuses  est  asses  peu  connu,  M.  Robin  s'est  de«f 
mandé  d  de  lemblables  preduetîo&B  de  eoBstitueraient  pas^  4ll 
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moins  en  grande  paiiie,  ce  quo  les  auteurs  appellent  les  fongus  de 
là  dure-mère. 

Un  iroUième  fait  de  tumeur  intra-crânienoe  a  été  offert  à  votre 
examen  par  M.  Fleuret.  Cette  fois  il  s'agit  d*une  masse  /l6ro- 
plMtique  qui  parait  s'être  développée  dans  le  tissu  cellulaire  sous*- 
arachnoldien.  Sa  position  sous  la  tente  du  cervelet,  ses  rapports 
avec  les  parties  voisines,  et  j'ajouterai  les  symptômes  observés  pen- 
dant la  vie ,  sont  presque  les  mêmes  que  ceux  observés  chez  le 
malade  de  M.  Gruveilhier.  A  part  l'existence  d'une  paralysie  de  la 
foce  dans  sa  moitié  gauche,  et  une  démence  complète  dans  les  der- 
niers jours  de  la  vie,  l'observation  de  M.  Fleuret  est  la  répétition  à 
peu  près  textuelle  de  celle  de  M.  Gruveilhier. 

M.  A.  Fouraier  vous  a  montré  une  apoplexie  capillaire  survenue 
à  la  suite  d'une  plaie  de  tête,  sans  fracture,  sans  lésion  aucune  des 
méninges.  On  voyait  sur  la  pièce  ces  petits  foyers,  en  quelque  sorte 
microscopiques,  qui  répondent  à  l'apoplexie  capillaire  telle  qu'elle 
est  décrite  par  M.  Gruveilhier ,  et  aux  petits  épanchemeats ,  que 
M.  Nélaton  regarde  comme  caractéristiques  de  la  commotion  céré* 
brale. 

Nous  nous  arrêterons  plus  longtemps  sur  un  cas  de  foyers  san^ 
guins  multiples  de  l'encéphale,  présenté  par  !H[.  Poisson.  Dans  son 
rapport  sur  cette  présentation,  M.  Mil  lard  a  consigné  quelques  re- 
marques intéressantes  sur  les  questions  qui  suiveot  :  1  ^  Par  quels 
symptômes  les  apoplexies  de  la  protubérance  diffèrent-elles  des 
foyers  placés  dans  d'autres  parties  du  cerveau  ?  M.  Miliard  a  vai- 
nement cherché  ces  caractères  différentiels  parmi  les  phénomènes 
observés  chez  le  malade  de  M.  Poisson.  M.  Dufour  me  parait  être 
dans  le  vrai,  quand  il  n'attribue  au  foyer  de  la  protubérance 
d'autres  signes  que  la  mort  presque  subite  déterminée  par  l'irrup- 
tion  du  sang  dans  le  quatrième  ventricule. 

2*  tians  toute  hémorrhagie  cérébrale ,  on  le  sait,  la  kce  est  pa- 
ralysée du  même  côté  que  les  membres,  fait  constant,  et  qui,  dans 
nos  connaissances  actuelles  sur  la  structure  du  cerveau ,  ne  peul 
cependant  recevoir  une  explication  satisfaisante.  M.  Vulpian,  au- 
teur d'un  excellent  travail  sur  l'origine  réelle  de  plusieurs  nerfs 
crâniens,  admet  un  entrecroisement  s'opérant  entre  les  filets  radi- 
culaires  des  nerfs  de  la  septième  pahre ,  droit  et  gauche.  C'est  à  la 
paroi  antérieure  du  quatrième  ventricule  qu'il  a  trouvé  cet  entre- 
croisement, et  cette  disposition  anatomique  ferait  comprendre  com- 
ment une  lésion  qui  intéresserait  cette  paroi,  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  pourrait  paraiyserla  moitié  droite  de  la  face,  et  vice  versAé 
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Or,  chez  le  malade  de  M.  Poisson  on  avait  préoisément  noté  cette 
anomalie  d'une  paralysie  faciale  droite  et  d'une  paralysie  des  mem- 
bres à  gauche.  11  semblerait  donc  que  c  Ton  aurait  ainsi ,  dit 
M.  Millard ,  Texplicalion  naturelle  et  satisfabante  du  phénomène 
anormal  de  cette  observation,  et  un  jMrécieux  fait  pathologique  à 
Tappui  des  intéressantes  recherches  de  M.  Vulpian  sur  l'origine 
réelle  du  nerf  facial  ;  mais  notre  collègue,  en  examinant  la  pièce  de 
M.  Poisson,  a  été  le  premier  à  reconnaître  la  difficulté,  j'ai  presque 
dit  rimpossibilité,  d'élablir  la  relation  logique  des  symptômes  avec 
les  faits  anatomiques.  » 

M.  Cadet-Gassicourt  et  M.  Martin  vous  ont  apporté  chacun  un 
exemple  de  ramoliisaemenl  du  cerveau.  Nous  nous  bornerons  à 
mentionner  ces  deux  faits. 

Tout  à  l'heure  nous  énumérions  les  tumeurs  intra-crâniennes 
qui  ont  été  montrées  à  vos  séances.  Celles  dont  il  nous  reste  à 
parler  avaient  leur  siège  dans  la  substance  cérébrale  même.  Sor 
une  pièce  de  M.  Bertholle,c'était  un  cancer  placé  à  la  partie  moyenne 
de  Thémisphère  cérébral  droit.  On  est  frappé  de  voir  cette  produc^ 
tion,  assez. volumineuse  cependant,  rester  presque  sans  inûuence 
sur  les  fonctions  cérébrales,  tandis  que,  au  contraire,  les  conges- 
tions et  les  hémorrhagies  qui  s'y  sont  ajoutées  à  deux  intervalles, 
ont  dominé  tous  les  symptômes. 

M.  Lala  vous  a  montré  deux  cas  de  tubercules  du  cervelet.  C'était 
probablement  encore  du  tubercule  que  cette  fausse  membrane  de 
la  pie-mère  cérébelleuse  qu'il  a  mise  sous  vos  yeux  dans  une  troi- 
sième présentation.  Autant  de  faits  intéressants ,  mais  dont  il  est 
impossible,  jusqu'à  présent,  de  tirer  grand.paili  pour  l'histoire  pa- 
thologique du  cervelet. 

M.  Vulpian  a  rassemblé  un  certain  nombre  de  faits  d'amaurose 
coïncidant  avec  des  altérations  diverses  de  cet  organe  (comme  cela 
est  arrivé  aussi  dans  deux  cas  observés  par  M.  Lala).  On  ne  sau- 
rait trop  applaudir  aux  efforts  tentés  par  notre  collègue,  pour  se 
rendre  compte  de  ce  phénomène,  et  à  la  sage  réserve  avec  laquelle 
il  discute  quelques  hypothèses  relatives  à  ce  siget. 

Plusieurs  fois  M.  Lala  a  noté  chez  ses  malades  des  convulsions, 
de  véritables  éclampsies  ;  c'est  là  une  observation  que  votre  secré- 
taire a  également  faite  assez  souvent  pendant  son  internat  à  l'hô- 
pital des  Enfants,  et  qu'il  ne  peut  voir  sans  surprise  rejetée  comme 
inexacte  par  plusieurs  auteurs  recommandables. 

M.  Bailly,  à  l'autopsie  d'une  petite  lille  atteinte  d'un  mal  dePott, 
trouva  des  tubercules  multiples  occupant  la  périphérie  du  cervelet 
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•t  une  mM9t  imiqiie  de  même  nature  dans  la  detieAe  epHqueâu  c6tè 
gauche*  Il  y  ayaU  eu  une  hémiplégie  droite^  M«  Veroeuil  a  rapperé 
à  ce  propos  l'opinion  de  M.  Andral  rdati?ement  aux  ûûti  d'héadi-' 
plégie  observés  dans  les  maladies  du  cerTeiei. 

Une  hémorrhagie  cérébelleuse  eiiste-t-elle  seule  et  oceupe*t«ell« 
le  lobe  latéral  droii  du  Cervelet  »  il  y  a  hémiplégie  gauche^  et  réci- 
proquement ;  une  hémorrhagie  eéréfoelleuse  existe4>^elle  en  même 
temps  qu*un  foyer  sanguin  du  cerveau  ,  elle  a'exeree  plus  aucune 
influence  sur  le  mouvement  volontaire ,  et  rhémiplégie  qu'en  ob« 
serve  est  croisée  par  rapport  à  Thémisphère  cérébral  <  Il  y  aurait 
dans  ces  cas  prépondérance  d'action  du  cerve»  sur  le  cervelet  ; 
c'est  le  cerveau  qui  ferait  la  loi,  la  lésion  cérébelleuse  serait  comme 
non  avenue. 

J'ai  cité  plus  haut  l'observation  de  M.  Gruveâbier,  comme  infir- 
mant cette  régie  de  l'action  croisée  du  cervelet ,  puisque  chez  le 
malade  dont  notre  président  a  rapporté  l'histoire  «  il  y  avait  conn 
pfession  du  cervelet  à  gauche  ^ei  faiblesse  marquée  de  la  moitié  fiau$h» 
du  corps.  Je  pourrais  rapprocher  do  ce  fait  ceux  que  M*  Turner  ft 
cités  dans  sa  thèse  surratrephie  consécutive  unilatérale  du  cervelet  ef 
de  la  moelle  épînière }  cette  atrophie  occupait  constamment  le  même 
cétéf  etdifas  le  cervelet  et  dans  lamoelle.  Jepourrai8eneore,quoiqu0 
avec  moins  de  certitude,  rapporter  ictl'héoaorrhagiecMbelleuse  qui 
veuB  a  été  montrée  par  M.  Richard*Maisotineuve  (foyc»* considérable, 
surtout  dans  l'hémisphère  gauche  du  oervelet  ;  paralyse  faciale 
gauche).  Mais  ces  observations,  et  d'autres  analogues,  ne  sauraieui 
infirmer,  i  mon  sens,  les  conclusions  formulées  far  M.  Andral.  Gés 
cotickisions  demeurent  applicables  aux  ftrits  dont  elles  déeoulenl 
rigoureusement.  S'il  y  en  a  de  contradictoires  ;  si  l'une  et  l'entre 
opinion,  quoique  irrécoftciltables,  s'appuient  sur  desautopsies  fdtes 
avee  tout  le  soin  nécessaire  ^  c'est  qu'entre  les  deux  opinions  il  y 
a  f^&i  pour  un  progrès.  H.  Gruveilhief  n'à4"-il  pas  dit  i  c  Un  fait 
etteptionnel,  s'il  esl  bien  constaté  ,  tuë  la  règle  *  eu  plutôt  »  si  lee 
faite  avec  lesquels  il  eét  en  opposition  sent  irréprochables,  il  établit 
une  autre  règle,  il  apparient  à  d'autreii  lois,  ji 

Moelle  épinière, 

•eue  ee  chef  je  ne  ferai  que  vous  rappeler  les  proàuciiàn»  èarU^ 
lagineuêes  que  M.  Ratitt  a  trouvées  sur  ^arachnoïde  spinale,  chea 
une  feiUme  atteinte  d*iin  mal  de  Pott  <il  vous  souvient  sans  doute 
d'ime  présentatienanaioguedeM.  Dnfoiir).  Je  mentionaerai  eaeera 
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de»  tumeurs  granuleuseé  rencontrées  par  M.  Dupont  dant  la  pie«inèrt 
spinale  et  cérébrale.  Dans  ces  tumeurs,  M.  Robin  a  retsonnu  dei 
myéloeytes,  production  bomosomorphe  encore  asseï  mal  connue,  qui 
parait  consister  en  une  génération  accidentelle  dés  éléments  qui 
constituent  la  substance  grise.  Hé  Garon  a  opposé  è  cette  interpré^ 
tation  quelifues  arguments  qui  méritent  considération.  La  conli'* 
puité  de  ces  tumeurs  ayec  la  substance  nerveuse  lui  a  paru  con« 
testable  cbea  un  sujet  syphilitique  qui  présentait^  le  long  de  la 
moelle*  de  ces  productions»  où  cependant  M.  Robin  avait  trouvé 
desmy^ocytes.  U  j  a  plus,  ehez  ce  même  malade  il  existait,  d'aprél 
M.  €aron«  des  grandatitms  semblables  sur  les  valvules  sigmoldei 
de  Taorte. 

Parmi  les  pièces  relatives  aux  lésions  du  o<ieur  qui  ont  été  mises 
sous  vos  yeux,  la  plupart  no  font  que  confirmer  ce  qu'on  enseigne 
généralement  sur  la  patbologie  de  cet  organe <  Elles  n'en  offrent 
pas  moins  des  particularités  intéressantes*  Amsi  Mi  €aron  vous  a 
montré  unr^tr^oissdfnei»/  de  Vorifiù9a^tiqti$  coïncidant  avec  un  arié« 
vrysme  partiel  du  ventricule  gauche,  et,  ce  qui  est  surtout  remai^ 
quable,  avec  une  transformation  fibrsusê  des  j^iliers  charnue  et  do 
la  paroi  sur  laquelle  ils  s'implantent.  Ne  se  pourrait-il  pas  que  cet 
état  fibreux*  peut-être  Tanévrysme  partiel  lui'«raéme,  se  fussent 
produits  quand  les  fibres  du  cœur,  par  le  fait  du  rétrécissement 
aortique^  avaient  subi  une  dilatation,  un  ramollissement,  et  finale* 
ment  un  changement  dans  leur  structure  ?  L'observation  est  maU 
heureusement  muette  i  cet  égard.  Déjà  M.  Yulpian,  sur  le  cossir 
d'unindividju  mort  avec  les  symptômes  d'un  rétrécissement  de  Taorte, 
vous  a  foit  voir,  en  4  96  4  <  la  substance  charnue  des  ventricules 
altérée,  jaunâtre  et  jusqu'à  un  certain  point  comparable  à  celle  des 
muscles  atrophiés.  Cette  année  M.  Lebert  a  fait  ressortir  toute 
rimportanoe  qu'il  y  aurait  à  étudier  d'une  manière  approfondie  les 
testons  du  tissu  propre  du  cœur,  au  lieu  des'attacber*  comme  on  l'a 
fait  jusqu'à  présent,  à  examiner  eiclusivement  l'état  de  sa  surfisee 
interne.  Nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur  cet  intéressant  sujet* 
A  l'autopsie  d'une  vieille  femme,  tf  ^  Luys  a  trouvé  un  déçolh^ 
ment  de  la  lame  antérieure  de  ta  vaivuie  trieuêpide  dont  riasertiofi 
à  la  sone  fibreuse  était  ainsi  détruite.  Il  en  était  résulté  la  forma* 
tion  d'un  double  orifice  auricule-ventriculairei  Une  hypertrophie 
eoiieidérable  du  ventricule  droit  accompegaail  cette  lésées  fuii 
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pendant  la  vie,  s'était  réTélée  par  les  symptômes  les  mieux  accusés 
des  affections  organiques.  Peut-être  une  cause  traumatique  peut- 
elle  être  admise  poiu*  expliquer  ce  décollement. 

H.  Millard  vous  a  montré  un  exemple  curieux- de  ces  végétationg 
verruqueuêêi  des  valvules  qui  avaient  fait  admettre  à  Corvisart  rori- 
gîne  syphilitique  de  certaines  maladies  du  cœur  (argument  bien 
fiiible,  qui  ferait  sourire  nos  syphiliograpbes  d'aujourd'hui).  Sans 
qu'aucun  symptôme  l'eût  fait  soupçonner,  il  s'était  formé  à  la  face 
supérieure  de  la  valvule  mitraleune  tumeur  roogeâtre,  mamelonnée, 
du  volume  du  pouce,  faisant  saillie  dans  l'oreillette  gauche.  M.  Le- 
bert  a  fait  des  remarques  fort  judicieuses  et  dont  vous  avez  gardé  le 
souvenir  au  sujet  de  ces  concrétions  et  de  leur  évolution  successive. 

M.  Topinard  vous  a  présenté  un  cœur  affecté  d*un  rétrécissement 
des  deux  orifices  auriculo-ventriculaires.  Dans  ce  fait  remarquable, 
a  mort  a  été  occasionnée  par  une  gangrène  des  extrémités  qui  ne  se 
rattachait  à  aucune  oblitération  vasculaire .  Il  n'y  avait  non  plus'aucun 
caillot  qui,  détaché  du  cœur,  se  fût  arrêté  dans  un  vaisseau  (comme 
éela  a  lieu  quelquefois.  Voyez  le  fait  de  M.  Pierre  dans  vos  Bulles 
tins,  en  4  849).  Quelque  difficile  qu'il  paraisse  d'expliquer  le  spha* 
cèle  par  un  obstacle  aussi  éloigné,  occupant  le  centre  circulatoire 
lui-même,  il  est  plus  difficile  encore  de  nier  la  relation  entre  cette 
gangrène  et  ce  double  rétrécissement. 

J  ai  k  vous  entretenir  maintenant  de  plusieurs  communications 
de  M.  Turner.  Notre  collègue  s'est  proposé  de  mettre  sous  vos  yeux 
la  démonstration  anatomique  des  idées  développées  par  M.  Beau, 
dans  son  mémoire  sur  Vasysiolie.  Et  comme  ces  idées  paraissent 
avoir  été  mal  comprises  par  certains  médecins,  il  n'est  peut-être 
pas  inutile  de  les  résumer  ici  en  quelques  mots.  D'après  M.  Beau, 
il  y  a  asystolie  tontes  les  fois  que  la  puissance  contractile  ^dn 
cœur  devient  insuffisante  pour  vaincre  un  obstacle  quelconque  situé 
sur  le  parcours  du  sang ,  peu  importe  d'ailleurs  le  siège  précis  de 
cet  obstacle,  qu'il  se  rencontre  dans  les  poumons,  dans  l'aorte, 
dans  le  cœur  lui-même.  Les  lésious  qui  occupent  ces  divers  points 
ne  déterminent  de  trouble  grave  de  la  circulation  et  de  l'hématose 
qu'à  la  condition  expresse  de  cette  contractilité  insuffisante  ^u 
cœur.  La  maîadie  du  cœur  ne  commence  qu'à  partir  du  moment 
où  cet  organe  se  lasse  des  efforts  qu'il  est  obligé  de  déployer  pour 
faire  franchir  au  sang  l'obstacle  qui  tend  à  en  arrêter  le  cours,  et 
qne,  dans  cette  lutte  toujours  inégale  à  la  longue,  le  cœur  succombe, 
malgré  les  ressources  de  l'hypertrophie  qui  double  ou  triple  sa 
puissance.  Tant  que  cette  inégalité  n'e^iiste  pas,  tant  que  le  cœur 
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«d,  pour  nous  servir  du  langage  de  M.  Beau,  la  circulation  ni  la 
respiration  n'éprouvent  de  perturbation  grave,  et  Tobstacle  siégeftt** 
il  même  à  Tun  des  orifices  du  cœur,  l'excès  d'action  des  parois  sufBt 
pourconire-balancer  la  tendance  à  Tarrét  du  sang.  11  y  a  loin,  comme 
on  voit,  d'une  lésion  des  orifices  à  une  maladie  propretnmt  dite  du 
cœur. 

Voici  une  autre  conséquence  qui  découle  naturellement  de  ce 
qui  précède  :  Les  lésions  des  orifices  du  cœur  ne  sont  pas  les  seules 
qui  conduisent  aux  symptômes  par  lesquels  se  traduit  Fasystolie  ; 
l'enraiement  de  la  circulation  se  produisît-il  dans  les  poumons  ou 
dans  telle  ou  telle  partie  du  système  sanguin,  il  peut,  au  même  titre- 
qu'une  lésion  du  centre  circulatoire,  aboutir  à  Tasystolie  ;  en  un 
mot  il  peut  y  avoir  maladie  du  cœur  sans  lésion  des  orifices  du 
cœur. 

De  là  l'importance  qu'il  y  a  à  séparer  nettement  ces  deux  choses, 
au  moins  en  théorie,  car  bien  souvent  leur  distinction  clinique  est 
fort  difficile  (ce  qui  suffirait,  disons^le  en  passant,  pour  prourer 
la  vérité  de  ces  idées),  et  c'est  pour  éviter  cette  confusion  que 
M  Beau  a  proposé  les  noms  de  lésions  des  orifices  et  lésions  catn*- 
Utires, 

Dessyo^tômes  fort  diflérenis  révèlent  pendant  la  vie  la  présence 
de  ces  deux  ordres  d'altérations.  Y  a-t-il  seulement /^«f on  des  orifices^ 
la  respiration  est  facile,  le  pouls  conserve  de  l'ampleur,  les  batte- 
ments du  cœur  sont  énergiques,  plus  énergiques  qu'à  Tétat  nor- 
mal, et  au  niveau  d%s  orifices  malades  on  perçoit  des  souffies  rudes, 
prolongés,  intenses,  comme  le  frottement  du  sang  contre  les  sur- 
faces rugueuses  qui  lui  font  obstacle  ;  la  force  de  ces  bruits  donne 
la  mesure  de  la  puissance  avec  laquelle  le  cœur  se  contracte.  *-* 
Mais  qu'à  la  lésion  de  l'orifice  s'ajoute  la  lésion  cavitairCy  la  scène 
change  ;  la  gène  qu'éprouve  la  circulation  à  se  faire  à  travers  les 
poumons,  la  difficulté  avec  laquelle  le  sang  veineux  se  déverse  dans 
le  cœur,  s'annoncent  par  des  symptômes  jusque^à  absents,  par 
les  palpitations,  la  dyspnée,  la  cyanose,  le  pouls  veineux,  l'œdème  ; 
d'une  autre  part  le  cœur  bat  plus  vite,  mais  moins  régulièrement, 
il  ne  se  vide  plus  à  fond  à  chaque  systole,  il  s'épuise  en  contrac- 
lions  qui  sont  comme  perdues  pour  le  système  artériel,  tant  elles 
sont  faibles  et  molles;  de  là  la  fréquence,  l'irrégularité,  l'intermit- 
tence du  pouls  radial.  Et  puisque  l'intensité  du  frottement  au  ni- 
veau des  orifices  malades  et  par  conséquent  aussi  l'intensité  des 
souffles  qui  en  sont  la  représentation  acoustique,  dépendent  du 
degré  de  force  avec  laquelle  le  sang  est  lancé  à  traters  l'orifiee 
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obstrué»  tf  Ml  lieil»  de  pf évoir  qut ,  dans  eêtto  période,  les  fyruits 
ailOfOiiiii  doiveat  devenir  plus  courti,  plus  légers»  doivent  mati- 
quer  péadeol  les  tf  stèles  les  moins  éntrgiques,  puis  finir  par  dis* 
parère  complètement.  (3*est  ee  qui  arrive  en  effet  :  des  hruiis  lo«* 
muUueux  sans  aueun  earaetère  soufflant,  voilà  ee  qu*on  entend  à 
peu  près  exclusivement  dans  Tasystolie.  Ce  qui  peut  se  traduire 
ainsi  i  plus  un  bruit  anormal  esf  fort  et  prolongé ,  moins  le  eœur 
est  pr^  de  déftHllir  ;  de  sorte  que  ee»  earaetères  du  souffle  conet»* 
tés  dans  une  maladie  du  emur  doivent  faire  porter  un  pronostic  relit* 
Uvement  favorable  ;  S'ils  s'affiiiblissent,  le  cas  est  grave,  il  est  mor« 
tel  s  ils  s'e&eeai  définitivement. 

Jusqu'à  présent  noua  avons  supposé  que  la  eonthiulté  eeule  de  la 
lutte  déterminait  dans  les  parois  du  emur  eel  afliiililisseneBt, 
cette  asystoiie.  En  réalité  il  n*en  est  pas  ainsi  ;  des  influences  déM* 
litanies  agissant  sur  Tensemble  de  Téconomie  peuvent  produire  le 
même  résultat, 

Les  faits  que  nous  venons  de  rappeler  sont  de  eem  qui  a'oiTrefil 
joumeilement  à  Tobservation  ;  ils  ont  été  notés  par  tous  nos  maitree, 
d  nous  npui  souvenons  toujours  du  soin  avec  lequel  M.  le  pro** 
fesseur  Bouiliaud  faisait  remarquer  à  ses  élèves  les  aspéeis 
étonnamment  variés  que  présentent  les  maladies  organiques  du 
cœur.  TantM  elles  sont  presque  complètement  latentes  :  à  mofins  de 
recourir  à  Tsuspultation  on  ne  soupçonnerait  môme  pas  leur  exir 
tence  ;  d'autres  £ois  leurs  symptémes  sont  tellement  tranehéa  qae 
lo  seul  facm  des  malades  les  annonce  de  loin.  Gm  derniers  eea 
8Qat  les  s«uls  qui  fussent  diagnostiquée  avant  la  découverte  dô 
L^ênnoCi)  ^t  le  maître  que  j'ai  eité  tout  à  rheure  nous  a  hit  seuveni 
remarquer  dans  quelle  erretir  était  tombé  Gorvisart  quand  il  les 
considérait  comme  le  typa  habknel  des  maladies  ohronicOi'OrgattK 
qnes  du  cœur.  Mais  il  pestait  à  trouver  la  raison  de  ees  disaem»- 
blancest  il  fallait  sortir  du  vague  des  dispoatlons  îndividaallea,  il 
lallait  marquer  la  limite  ptéduB  entre  cette  période  souvent  trèe 
longue  où  la  lésion  existe  sans  trouble  dynamique^  et  le  moment 
où  00  trouble  éclate  entraînant  avec  lui  tout  un  nouveau  conége  des 
aymptOmea-  C'est  là  ce  qu'a  hk  M.  Beau,  et  l'oa  comj^nd  dtfl» 
lîlement  comment  son  travail  aur  l'esystelie  a  po  pavat^  par^ 
dvfpoi,  alprs  qu'il  était  simplenient  l'interprétation  logique  de  âdts 
généralement  connus. 

Voyons  maintenant  eonuaent  M.  Turner  n  procédé  dans  la  éi- 
l^on^tratiQn  de.  ^s  idéoa»  U  veiie  a  lut  à  ee  ai^iit  quatre  eommun»- 
tfrfttiftn^  aufifieasiTeat 


DE  LA  sociirt  AMàTOMIQUE.  577 

4*  Létion  dêè  orfUces;  abêênee  dé  bruit  anormal.  -^  Une  mi^ 
Iftde  meurt  avee  une  apoplexie  pulnf onalre  ;  depuis  longtemps  élis, 
taient  ehes  elle  les  symptômes  suivants  »  dyspnée ,  œdème  des 
jambes,  pouls  veineui,  battements  du  cœup  in^éguliers,  la  radiale 
presque  imperceptible,  la  région  prêcordiale  mate  dans  une  grande 
étendue  ;  aucune  trace  de  bruit  de  souffle.  L*autopsie  montre  ce^ 
pendant  un  rétrécissement  considérable  de  l'orifice  aortique,  un 
autre,  léger,  de  roriSce  auriculo-ventriculaire  droit.  Tout  porte  à 
penser  qn*un  bruit  anormal  a  existé  d'abord,  mais  que^  l'asystoUe 
faisant  des  progrès,  il  s'est  supprimé. 

9"  Léiiôn  de$  oHpàeÉ;  disparition  du  iouffle»  -**  Dans  ce  fait,  nous 
assistons  à  cette  suppression  des  bruits  que  nous  n^avons  fait  que 
supposer  tout  à  Theure.  En  vain  reproduirait-on  ici  un  argument 
dont  on  a  habilement  tiré  parti  dans  une  autre  circonstance,  en 
disant  que  souvent  des  rétrécissements  auriéulo-ventrieulaires  exis- 
tent sans  s'accompagner  de  bruits  morbides,  et  cela  parce  que  les 
parois  à  peine  musculaires  de  l'oreillette  chassent  silencieusement 
le  sang  à  travers  la  filière  du  rétrécissement.  Sans  nous  arrêter  à 
examiner  cette  objection,  disons  tout  d'abord  que,  chez  le  malade 
de  M.  Tumer,  une  insuffisance  des  valvules  aortiques  existait  en 
même  temps  qu'un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire,  et  que  le 
bruit  du  second  temps,  comme  c^lui  du  premier,  s'est  effacé  sous 
l^t»reille  de  l'observateur,  pour  ainsi  dire,  à  mesure  que  Tasystolie 
a  marché.  —  C'est  chez  ce  malade  aussi  qu^on  a  pu  constater  com- 
bien un  mauvais  régime  et  des  conditions  hygiéniques  défavortiblés 
ont  eu  d'influence  sur  la  production  des  lésions  cavitaires  qui  ont 
déterminé  la  mort. 

3"  Lésion  de  Voriftee  aortique;  bruit  de  souffle  persistant. —  Pen- 
dant la  vie,  intégrité  presque  absolue  de  la  circulation  et  de  la  res- 
piration ;  après  la  mort  (qui  a  été  le  résultat  d'un  abcès  par  con- 
gestion des  vertèbres  dorsales),  on  note  avec  soin  le  volume  da 
cœur,  l'état  de  ses  parois,  les  dimensions  de  ses  cavités,  et  toutes 
ces  mesures  font  assez  ressortir  la  diilérence  qui  sépare  ces  lésions 
de  celles  notées  dans  les  cas  précédents. 

4"  AsystoHe  sans  lésion  des  orifices  du  eœur.  —  ToUS  les  phé- 
nomènes regardés  comme  caractéristiques  des  affections  cardiaques, 
dans  le  sens  qu'on  attache  d'ordinaire  è  cette  expression,  existaient 
chez  la  malade  t  CBdème,  ascite,  cyanose,  pouls  veineux,  pulsa- 
tions radiales  petites,  battements  du  cœur  précipités,  irréguliers, 
matité  précordiale  considérable.  Et  cependant  c'est  dans  les  pou- 
mons qu'on  a  trouvé  Tobstacle ,  c'est  tine  bronchite  qui  a  été  le 
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point  de  départ  de  tout  cet  appareil  de  symptAmes.  Quant  an 
cœur,  l^asystoiîe  seule  donnait  la  raison  du  trouble  survenu  dans 
ses  actes,  et  cette  asystolie  est  encore  marquée  sur  le  cadavre  par 
les  dimensions  comparatives  des  parois  et  des  cavités. 

M.  Tassel  vous  a  rappelé  une  observation  analogue  recueillie 
par  lui  sur  un  malade  qui  avait  présenté  tous  les  signes  d'une  ma- 
ladie organique  du  cœur,  et  chez  lequel  cet  organe  fut  cependant 
trouvé  libre  de  toute  altération  des  oriGces  ;  une  lésion  de  Taorte 
au  voidioage  de  sa  bifurcation  terminale  avait  occasionné  une  per- 
turbation mortelle  des  fonctions  du  cœur. 

5*  La  dernière  observation  de  M.  Tumer  n'est,  en  quelque  sorte, 
que  la  répétition  de  la  précédente.  C'est  encore  une  maladie  du 
poumon  (bronchite  et  emphysème)  qui  donne  lieu  à  Tasystolie  ; 
cette  fois,  on  avait  même  diagnostiqué  un  rétrécissement  de  Ton- 
fice  auriculo-ventriculaire.  A  Tautopsie,  absence  de  lésions  dea  ori« 
fices  ;  lésions  cavitaùres. 

Nous  venons  de  rappeler  les.  faits  et  les  réflexions  présentés 
par  M.  Turner;  mentionnons  aussi  les  principaux  arguments  qui 
lui  ont  été  opposés. 

En  cherchant  k  revendiquer  en  faveur  du  poumon  les  symptAmes 
attribués  à  Vasystolie  dans  les  deux  dernières  observations,  M.  Tar- 
nier  nous  semble  avoir  simplement  confirmé  la  vérité  des  idées 
soutenues  par  M.  Turner.  Une  étroite  et  évidente  connexion  existe 
entre  le  cœur  et  le  poumon  ;  rien  ne  le  démontre  mieux  que  ce 
fait  même,  à  savoir,  que,  sous  l'influence  d'une  maladie  pulmo*- 
naire,  le  cœur  devient  le  siège  de  phénomènes  exactement  sem- 
blables à  ceux  qui  traduisent  ses  propres  lésions. 

M.  Houël  s'est  demandé  si  l'insuffisance  des  valvules  auriculo- 
Tentriculaires,  résultant  de  l'ampliation  du  cœur,  ne  pouvait  pas 
devenir  une  cause  d'asystolie,  au  même  titre  que  l'inocclusion  due 
à  toute  autre  lésion  de  ces  voiles  membraneux.  Mais,  en  admettant 
la  réalité  de  cette  insuffisance,  la  dilatation  dont  on  suppose  l'exis- 
tence préalable,  à  quoi  est-elle  due  elle-même  ?  Quelle  est  la  cause 
de  ce  relâchement  du  cœur,  si  ce  n'est  l'asystolie  ? 

Cette  insuffisance  des  valvules,  dont  M.  Houêl  a  cherché  l'expli- 
eation  dans  l'excès  de  capacité  du  cœur,  M.  Blondeau  est  tenté  de 
Tattribuer  à  ce  que  les  muscles  papiilaires  cessent  de  remplir 
leurs  fonctions.  Que  ces  fonctions  consistent  à  rapprocher  les  val- 
vules (comme  le  veut  M.  Bouillaud),  ou  à  clore  la  partie  auriculaire 
du  ventricule  pour  ne  laisser  de  perméable  que  sa  portion  arté- 
rielle (ainsi  que  l'admet  M.  Parchappe),  ce  n'est  pas  là  ce  qui  im- 
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porte  pour  le  moment.  Quel  que  soit  l'effet  de  la  contraction  de  ces 
piliers  charnus ,  nous  accordons  à  M.  Blondeau  qu'à  Tégal  des  pa- 
rois ventriculaires,  dont  ils  sont  une  dépendance,  ils  aient  perdu 
une  partie  de  leur  contractiiité  ;  mais,  ici  encore,  ce  ne  peut  être 
qu'un  des  effets,  une  des  circonstances  de  Tasystolie. 

Vous  me  pardonnerez,  je  Tespère,  messieurs,  cette  discussion 
un  peu  longue  en  faveur  de  Tintérêt  du  sujet,  et  aussi  d'une  cer- 
taine partialité  involontaire,  dont  je  suis  le  premier  à  m'accuser,  à 
l'égard  de  mon  ami  le  docteur  Tumer. 

Artères. 

M.  Nadaud  vous  a  présenté  un  nouvel  exemple  d'une  valvule  sig- 
mcXde  surnuméraire  de  l'aorte. 

Immédiatement  après  cette  anomalie,  et  comme  formant  la  tran- 
sition entre  les  anomalies  et  les  lésions  pathologiques ,  se  place 
une  pièce  fort  remarquable  que  nous  devons  à  M.  Luys.  Chez  une 
femme  de  cinquante -deux  ans,  qui  pendant  la  vie  et  depuis  son 
enfance  avait  présenté  une  coloration  bleuâtre  de  la  face  et  un 
léger  refroidissement  des  extrémités,  notre  collègue  a  rencontré 
une  persistance  du  canal  artériel ,  ou,  plus  exactement,  une  perfora- 
tion de  la  largeur  du  petit  doigt,  située  entre  les  deux  orifices  de 
l'artère  pulmonaire  qui  conduisent  dans  les  branches  de  bifurca- 
tion de  ce  vaisseau. 

L'autopsie  fait  voir,  en  outre,  le  péricarde  adhérent  dans  toute 
l'étendue  de  ses  deux  feuillets,  les  parois  de  l'artère  pulmonaire 
remplies  de  plaques  calcaires ,  une  masse  tuberculeuse  placée ,  en 
quelque  sorte,  à  cheval  sur  cette  artère,  qui  est  considérablement 
dilatée  entre  son  orifice  et  le  point  occupé  par  la  tumeur.  -—  Je 
me  hâte  d'ajouter  qu'aucune  communication  anormale  n'existait 
entre  les  cavités  droites  et  gauches  du  cœur. 

Il  est  infiniment  probable,  comme  l'a  indiqué  M.  Leudet,  qu'il 
s'agit  ici  plutôt  d'une  maladie  (peut-être  d'une  artérite  du  fœtus  ?) 
que  d'une  anomalie,  ou  d'un  arrêt  de  développement  pur  et  simple. 
La  dilatation  de  l'artère  pulmonaire,  la  présence  de  concré- 
tions calcaires  dans  ses  parois,  ainsi  qu'au  pourtour  de  la  perfora- 
tion, peuvent  être  invoquées  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir. 
—  M.  Luys  attribue,  avec  moins  de  vraisemblance,  croyons-nous, 
la  dilatation  de  l'artère  à  la  présence  de  la  tumeur  qui  la  compri- 
mait, et  les  plaques  calcaires  au  contact  insolite  du  sang  artériel 
avec  les  tuniques  du  vaisseau. 

T.  xu.  —  90*  AnnUt  4855.  40 
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buelles  que  soient,  d'ailleurs,  Torigine  et  la  cause  prochaine 
tffe  cette  comnranicalion  anormale,  il  y  avait  12  un  véritable  aué- 
Tfysme  artérioso-Teineux  (ou  mieux  une  varice  anévrysmale,  puis- 
qti^aucune  poche  ne  séparait  les  deux  vaisseaux).  Le  sang  aortique 
l^énétrait  dans  Tartère  pulmonaire  ;  mais  celle-ci,  à  son  tour,  en- 
voyait-elle du  sang  veineux  dans  Taorte  ?  C'est  là  une  question  de 
physiologie  morbide  qui  mérite  examen.  Au  premier  abord,  la 
cyanose ,  le  refrôîdissetnent,  etc.,  semblent  indiquer  le  mélange 
des  deux  sangs  ;  "mais,  en  y  réÛéctiissant,  on  voit  que,  pendant  fort 
longtemps  au  moins,  ce  mélange  nes*est  pas  plus  opéré  ici  que  dans 
un  anévrysme  variqueux  ordinaire.  Sans  doute,  on  peut  trouver 
de  notables  différences  entre  les  conditions  de  ces  anévrysmes  et 
celles  de  la  communication  pulmo-aortique  rencontrée  par^.  Luys. 
iJn  peut  remarquer,  par  exemple,  qu'ici  ce  n'est  pas  une  vein^, 
mais  bien  une  artère  qui  se  trouve  en  présence  d'une  artère  ;  ju'à 
là  vigueur  plus  grande  des  parois  du  vaisseau  vient  s'ajouter  la 
contraction  du  ventricule  droit ,  de  là  pour  le  sang  veineux  une  vi- 
tesse, une  force  d'impulsion  qui  lui  manquent  dans  les  veines 
Superficielles.  Et  cependant  les  choses  n'ont  pas  dû  se  passer  dif- 
féremment dans  cet  anévrysme  artérioso-veineux  que  daps  les 
autres.  En  effet  :  1"  les  parois  de  l'aorte,  et  notamment  sa  tunique 
élastique,  l'emportent  considérablement  sur  celles  de  l'artère  pul- 
monaire ;  2°  l'intégrité  des  parois  aortiques,  opposée  à  l'état  patho- 
logique des  parois  de  l'artère  pulmonaire,  ajoutait  encore  à  ces 
premiers  avantages  établis  en  faveur  des  premières  sur  les  se- 
condes ;  3°  vu  la  situation  de  l'orifice  d'écoulement,  le  sang  arté- 
tlel,  pour  pénétrer  dans  l'artère  pulmonaire,  était  encore  aidé  par 
la  pesanteur  ;  4^  à  l'état  normal,  Te  ventricule  gailche  est  bien  su- 
jjërîéur  au  ventricule  droit  par  la  puissance  de  ses  contractions. 
Dé  tout  cela,  nous  pouvons  conclure  que,  dans  une  première 
période,  le  sang  pulmonaire  né  pénétrait  pas  dans  ('aorte.  Mais 
alors,  comment  nous  rendre  compte  des  troubles  de  la  circulation 
et  de  ta  calorificatibn  observés  chez  la  malade  ?  11  suflit,  pour  cela, 
d'observer  que  le  sang  aortique  se  partageait  en  deux  ondées  : 
Kune  descendait  dans  l'artère  pulmonaire  ;  l'autre  continuait  son 
cours  dans  le  système  artériel,  mais  elle  se  trouvait  insuffisante 
pour  entretenir  aux  extréniités  de  ce  système  le  degré  normal  de 
ciialeur  et  de  vitalité.  Quant  au  sang  de  Tartère  pulmonaire,  il 
refluait  dans  ce  vaisseau  après  s'être  heurté  contre  l'ondée  aorti- 
que ;  delà  dilatation  de  l'artère  pulmonaire,  réplétionde  tout  le  sys- 
tème veineux  s'étendant  de  proche  en  proche  jusqu'aux  capillaires  . 
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Pour  plus  de  clarté,  substituons  un  moment  le  système  artériel 
tout  entier  (ventricule  gauche,  aorte  et  ses  branches)  à  rartère 
bumérale,  et  a  la  veine  basilique  le  système  veineux  dans  son  en- 
semble (artère  pulmonaire,  ventricule  droit,  oreillette  droite,  veine 
cave);  comparons  la  communication  pulmo-aortique  avec  les 
varices  anévrysmales  du  pli  du  bras,  et  voyons  quelles  analogies 
et  quelles  différences  s'offriront  à  notre  examen. 

4°  En  ce  qui  regarde  la  veine,  nous  constatons  sa  dilatation,  son 
hypertrophie  (sur  la  pièce  de  M.  Luys,  le  ventricule  droit  était 
hypertrophié  et  dilaté  ;  ses  parois,  par  leur  épaisseur  et  leur  rigi- 
dité ressemblaient  à  celles  d'un  ventricule  gauche  à  Tétat  normal  ; 
de  même  l'oreillette  droite] ,  —  le  reflux  du  sang  artériel  dans  là 
veine  (manifesté  par  le  pouls  veineux)  ;  —  quant  au  bruit  de  souffle 
continu  et  au  frémissement  sur  le  trajet  de  la  veine,  ils  étaient 
absents.  Quelque  singulière  que  paraisse  d'abord  cette  circonstance, 
il  faut  bien  l'admettre,  car  l'observation  l'aflirme  positivement. 

2°  Du  côté  de  l'artère,  on  doit  s'attendre  à  trouver  des  phéno- 
mènes inverses  :  hypertrophie  en  deçà  de  la  communication,  étroi- 
tesse  et  atrophie  au  delà.  Or  le  pouls  radial  était  petit,  ce  qui  peut 
être  mis,  comme  pour  l'anévrysme  du  pli  du  bras,  sur  le  compte 
de  l'insuffisance  de  l'ondée  artérielle,  et  constituerait,  par  consé- 
quent, une  analogie  de  plus.  Mais  voici  que  les  différences  appa- 
raissent à  leur  tour  :  la  portion  de  Taorte  comprise  entre  son  ori- 
gine et  la  perforation  de  l'artère  pulmonaire,  ne  présentait  rien  de 
particulier,  tandis  que  tout  le  cœur  gauche,  oreillette  et  ventri- 
cule, était  remarquable  par  sa  pdîeur  et  sa  mollesse;  et  cependant 
nous  savons  que,  dans  l'anévrysme  artcrioso-veineux  ordinaire, 
l'artère,  au-dessus  de  la  communication  anormale,  est  au  contraire 
élargie,  sinueuse,  que  tout  y  indique  un  trop  plein.  11  y  a  là  une 
exception  embarrassante.  On  ne  saurait  s'en  rendre  compte,  à 
moins  d'admettre  qu'après  s'être  épuisé  en  efforts  pour  reifouler  le 
sang  veineux  dans  l'artère  pulmonaire,  le  cœur  gauche  ait  fini  par 
s'affaiblir;  que  ses  parois,  d'abord  hypertrophiées,  se  soient  en- 
suite dilatées  et  amincies  progressivement  ;  qu'en  un  mot  elles 
aient  été  frappées  d'asystolie.  La  même  succession  de  phénomènes 
expliquerait  pourquoi  on  ne  trouvait  chez  la  malade  de  M.  Luys 
aucun  vestige  de  bruit  de  souffle  :  c'est  que  sans  doute  ce  bruit 
avait  disparu  au  moment  où  Tobservalion  a  été  recueillie. 

Une  dernière  diflîcullé  resterait  à  résoudre  :  Étant  admise  la  flac- 
cidité asystolique  du  cœur  gauche,  d'où  vieht  que  le  cœur  droit  a 
été  trouvé  dans  un  état  de  rigidité  hypertrophique  ?  On  oeut  ré- 
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pondre  à  celte  question  en  alléguant  les  qualités  stimulantes  du 
sang  artériel  anormalement  mélangé  au  sang  veineux.  Cette  hy- 
pertrophie du  cœur  droit,  contrastant  avec  Tamincissement  du 
cœur  gauche ,  nous  ferait  supposer  qu*à  la  dernière  période  de 
la  maladie  le  sang  veineux  a  dû  pénétrer  dans  le  système  artériel. 
Peut-être  même  est-ce  à  cette  circonstance  que  doit  être  attribuée 
la  mort. 

La  pièce  de  M.  Luys  est  nne  des  plus  curieuses  que  vous  ayez 
eu  à  examiner  cette  année,  et  une  des  plus  rares  aussi ,  car  j*en 
ai  vainement  cherché  d'analogues  dans  le  riche  répertoire  de  vos 
Bulletin»,  —  «  La  persistance  du  canal  artériel,  dit  M.  Isidore 
Geoffroy  Saint-Hilaire,  a  été  observée  quelquefois  en  dehors  de  tout 
autre  vice  de  l'appareil  de  la  circulation;  mais  cette  disposition, 
l'une  des  moins  normales  de  toutes,  est  aussi  Tune  des  plus  rares.* 
—  Parmi  les  faits  cités  dans  l'article  que  M.  Gruveilhier  consacre 
à  ce  sujet  dans  son  Traité  d'anatomie  pathologique^  il  n  en  existe 
pas  qu'on  puisse  rapprocher  du  cas  de  M.;Luys.  L'âge  delà  malade, 
la  nature  de  la  lésion  lui  donnent  un  intérêt  tout  exceptionnel. 

Un  certain  nombre  d'anévrysmesa  passé  sous  nos  yeux  :  N.  Caron 
vous  a  montré  une  dilatation  fusiforme  de  faorte^  près  de  la  nais- 
sance des  iliaques  primitives;  M.  Richard-Maisonneuve  un  ané-- 
vryême  vrai  de  la  crosse  aortique.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable 
4ans  cette  dernière  présentation,  c'est  moins  encore  l'énorme  volume 
de  la  poche  auévrysmaleetsa  dbposition  anatomique,  que  les  signes 
constatés  pendant  la  vie.  Votre  secrétaire  a  pu  suivre  pendant  plus 
d'une  année  le  malade  affecté  de  cette  lésion,  et  qui  était  placé  dans 
les  salles  de  M.  Andral.  On  trouvait  au-dessous  de  la  clavicule  droite 
une  tumeur  pulsatile,  expansible,  faisant  saillie  au  défaut  des 
deuxième  et  troisième  cêtes  qu'elle  avait  détruites.  L'auscultation  ne 
faisait  entendre  au  moment  de  l'expansion  qu'un  bruit  de  choc 
sourd,  sans  mélange  de  souffle  appréciable  ;  pendant  que  la  tumeur 
s'afifaissait  sous  l'oreille,  on  y  percevait  un  souffle  long,  rude,  râpeux. 
Le  même  souffle  appartenant,  comme  on  voit,  au  deuxième  bruit 
du  cœur,  s'entendait  aussi  et  renaissait  même  avec  une  nouvelle 
force  quand  on  plaçait  l'oreille  sur  la  région  correspondante  à  la 
base  du  cœur.  Ces  signes  stéthoscopiques  dénotaient  évidemment 
deux  choses  :  un  reflux  se  faisant  d'une  portion  superficielle  de 
l'anévrysme  dans  une  autre  placée  plus  profondément  ;  un  second 
reflux  sans  lequel  le  premier  n'eût  pas  été  possible,  et  qui  foisait 
rentrer  dans  le  ventricule  le  sang  de  l'aorte  ou  de  la  portion  pro* 
fonde  de  l'aiiévrysme.  Q  était  infiniment  probable  que  la  poche 
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anormale  aTobinaitrorifice  deTaorte,  et  que  non-seulement  les  Tal« 
yules  sigmoïdes  participaient  à  Taltération  des  parois  artérielles  (dont 
Fanévrysme  n'était  en  somme  que  Tune  des  conséquences),  mais 
qu'en  outre  ces  i^aWules,  tiraillées,  écartées  de  l'axe  du  vaisseau, 
ne  se  touchaient  plus  par  leurs  bords  libres  et  laissaient  ainsi  son 
orifice  béant.  Cette  insuffisance  yalvulaire  donnait  la  clef  de  tous 
les  signes  physiques  observés  chez  notre  malade;  par  elle  s'expli- 
quait tout  naturellement  : 

L'existence  d'un  premier  maximum  du  bruit  de  souffle  au  niveau 
des  valvules  insuffisantes;  — 

Le  reflux  du  sang  de  la  tumeur  extérieure  dans  la  poche  pro- 
fonde à  travers  un  collet  étroit  et  rugueux  ;  de  là  un  autre  frotte- 
ment, de  là  le  deuxième  maximum  ;  — 

Les  caractères  du  pouls,  qui  était  plein  et  dur  quoique  sans  bon- 
dissement  marqué  ;  — 

La  production  dans  les  vaisseaux  du  cou,  d'un  bruit  de  souffle 
intermittent.  Relativement  à  ce  dernier  phénomène  nous  avons  été 
frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  on  pouvait  à  volonté  entendre  soit 
le  soufûe  du  deuxième  temps  au  niveau  de  la  tumeur,  soit  le  souffle 
du  premier  temps  dans  la  région  carotidienne,  car  Tune  n'était 
séparée  de  l'autre  que  par  la  largeur  de  la  clavicule. 

Ces  lésions  diagnostiquées  pendant  la  vie  ont  été  toutes  vérifiées 
sur  le  cadavre  par  M.  Richard-Maisonneuve. 

Voici  une  altération  d'une  espèce  plus  rare,  et  que  M.  Gadet- 
Gassicourt  a  examinée  et  décrite  avec  beaucoup  de  soin.  C'est  un 
anévrysmo  disséquant  de  Vo/orte  ascendante  observé  dans  le  service 
de  M.  Cruveilhier.  La  malade  avait  été  admise  à  la  Charité  ,  avec 
les  symptômes  d'une  maladie  du  cœur  d'origne  rhumatismale.  Il 
serait  inutile,  surtout  après  les  savantes  considérations  développées 
par  M.  Leudet  dans  un  rapport  qu'il  fit,  en  1 853,  sur  une  présen- 
tation semblable  de  M.  Goupil,  de  reproduire  ici  Thistoire  de  cette 
variété  remarquable  d'anévrysmes.  Je  me  bornerai  à  faire  ressor- 
tir les  particularités  qui  distinguent  le  fait  rapporté  par  M.  Cadet- 
Gassicourt,  de  ceux  qu'on  't>bserve  habituellement.  Nous  noterons, 
pour  la  symptomatologie  :  le  développement  des  accidents,  lent, 
graduel,  absolument  comme  dans  les  maladies  communes  des  gros 
vaisseaux  ;  aucune  secousse,  aucune  exaspération  indiquant  la  fu pâ- 
ture soudaine  des  tuniques  artérielles.  Au  point  de  vue  anatomique, 
on  observera  avec  intérêt  que  l'altération  semble  n'avoir  pas  fran- 
chi le  premier  degré  de  son  développement  ;  les  couches  interne 
çt  moyenne  de  l'artère,  sans  être  divisées,  comme  cela  a  été  sou* 
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yent  observé,  par  une  section  transversale,  par  une  plaiç  nette  qui 
ressemble  à  une  incision,  sont  largement  et  Irrégulièrement  déchi- 
rées ;  elles  sont  rétractées ,  et ,  dans  toute  l'étendue  mesurée  par 
leur  ccarteroent ,  la  tunique  celluleusc  forme  seule  la  paroi  arté- 
rielle ;  mais  celte  tunique  n'est  encore  décollée  que  dans  le  proche 
voisinage  de  la  déchirure  ;  le  sang  ne  s'est  pas  insinué  entre  elle 
et  la  couche  moyenne  ;  Tanévrysme ,  à  pro^  rement  dire  ,  n'existe 
pas  encore,  quoique  tout  soit  préparé  pour  sa  formation.  Ça  et  là^ 
des  brides  dirigées  en  différents  sens  montrent  que  la  déchirure  et 
le  décollement  se  sont  produits  très  récemment.  Ajoutons  que>  sur 
la  pièce  de  M.  Cadet,  on  pouvait  constater  Tintégrilé  complète  de 
la  tunique  interne,  à  part  la  déchirure  déjà  indiquée  ;  circonstance 
bien  remarquable,  déjà  notée  dans  plusieurs  autres  observations  , 
et  qui  confond  jusqu'à  ce  jour  toutes  les  hypothèses  sur  la  cause 
immédiate  de  ces  anévrysmes.  L'artère  n'a  paru  présenter  aucune 
altération  ancienne.  Quant  au  cœur,  quelques  noyaux  indurés  trou- 
vés dans  les  valvules  aortiqucs,  un  certain  degré  d'ampliaiion  des 
cavités  dont  les  parois  étaient  d'ailleurs  flasques  et  molles,  l'adbé* 
rence  des  deux  feuillets  péricardiques,  rendent-ils  un  compte  satis- 
faisant des  accidents  auxquels  le  malade  a  succombé  :  dyspnée , 
palpitations,  oedème^  épanchements  séreux....  ? 

|âppareil  elrçuUttoIre. 

M.  Henry  vous  a  communiqué  un  deç  faits  Ici?  plus  curieux  de 
chiiurgie  et  d'anatomie  pathologique.  Le  seul  énoçu^é  dç  eette 
observation  sufGt  pour  donner  une  idée  de  son  importance  :  Un 
jeune  homme  reçoit  un  coup  de  parapluie  sm*  la  paupière  inférieure 
gauche  ;  immédiatement  après,  il  y  a  blépharoptose  du  côté  droit, 
l'œil  est  caillant,  le  malade  voit  les  objets  doubles.  On  diagnostique 
une  paralysie  du  nerf  de  la  troisième  paire.  Mais  M.  Nélaton,  aux 
battements  qui  soulèvent  l'œil ,  reconnaît  un  anévrysme  de  l'artère 
ophthalmique'ou  de  la  carotide  interne.  L'auscultation  fait  (.^ntendre 
un  SûufGie  isochrone  aux  battements  dont  l'œil  est  agité  ;  souffle  et 
battement  cessent  quand  en  comprime  la  carotide  droite.  Près  de 
deux  moià  après,  uae  épistaxis  légère  ,  qui  revenait  de  temps  en 
temps,  et  qui  datait  de  l'accident ,  prend  tout  à  coup  le  caractère 
d'une  véritable  hémorrhagie,  et  se  répète  avec  violence^  malgré  la 
compression  de  la  carotide.  AI.  Henry  combinç  un  appareil  com- 
pr^$sif  plus^enicaçç  que  tqus  ceux  précédemment  eipplo^éi^  ;  mai§[ 
un  matin,  après  une  de  ces  épistaxis,  arrêtée  cependant  eh  peu 
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dinstants,  le  malade  vomit  des  caillot^ ,  et ,  daçis  l'effort,  qji'il  f«iH 
pour  les  rendre,  il  meurt  subitemeat.  A  Tai^tQpsie ,  o;j  acquiert  l^ 
certitude  que  le  bout  du  parapluie  avait  brisé  la  paroi  latéral^  4l|>' 
sinus  sphénoïdal ,  traversé  ce  sinus ,  atteint  le  sinus  caveraeu}^  f. 
blessé  V artère  carotide  interne ,  dont  la  continuité  a  été  trouvép 
complètement  interrompue,  et  qu'il  a  mis  ainsi  en  communication 
le  sang  de  cette  artère  avec  le  sang  veineux,  M.  NélatOBi  avait  repr^-. 
duit  expérimentalement  des  lésions  analogues ,  i)  était  parvenu 
ainsi  à  donner  à  son  diagnostic  une  très  grande  précision.  On  peu| 
supposer  que  même  la  communication  de  la  carotide  interne  ayec  l.ei 
sinus  caverneux  n'eût  pas  échappé  à  I;ji  sagacité  de  ce  chirurgiça , 
si  le  bruit  de  souffle  perçu  à  l'auscultation,  au  lieu  d'une  continuité 
parfaite  (comme  cela  a  lieu  pour  les  anévrysmes  artériosç-veineui; 
des  membres),  n'avait  offert  un  caractère  intermittent.  Cette  cir- 
constance tenait  sans  doute  à  la  situation  profonde  des  parties  '  le 
renforcement  diastolique  seul  était  transmis  à  l'oreille  ,  tandis  que 
le  murmure  intermédiaire  (comme  le  dit  M.  Henry)  n'arrivait  4 
l'observateur  qu'à  l'état  de  léger  prolongement. 

Avant  de  clore  ce  chapitre  relatif  aux  artères,  je  vous  rappellerai 
une  pièce  fort  instructive  qui  a  été  mise  sous  vos  yeux  par  M.  Veri 
neuil.Ony  voyait  l'artère  poplitée  dans  toute  la  longueur  de  l'tQr 
neau,  ou  plutôt  du  canal  du  muscle  soléaire,  rigide,  complètement 
ossifiée,  comme  prismatique  et  triangulaire,  tandis  qu'au-dessus 
et  au-dessous  de  ce  canal  ses  parois  étaient  parfaitement  saines. 
M.  Verneuil  a  rapproché  la  fréquence  d'altérations  semblables  à 
ce  même  niveau,  dé  la  fréquence,  géi]iéralement  connue,  des  ané- 
vrysmes poplités.  Le  sac  se  formerait,  non  dans  Tintérieur  du 
canal,  car  la  tension  du  muscle  soléaire  s'opposerait  à  son  déve^ 
loppement,  mais  au-dessus  de  l'anneau,  là  qù  l'artèrQ  offre  les 
mêmes  lésions,  seulement  à  un  degré  moins  avancé. 

Veines. 

Nous  devons  à  M.  Verneuil  une  pièce  intéressante,  sur  laquelle 
on  remarquait  une  oblitération  incomplète  de  la  veine  cave  prodnitç 
sous  l'influence  d'une  compression  qu'exerçait  sur  le  vaisseau  uno 
tumeur  cancéreuse  de  l'abdomen.  L'adhésion  établie  par  une  es- 
pêce  de  couture  celluleuse  réduisait  à  4  millimètres  l'embouchure 
de  la  veine  rénale.  C'est  en  quelque  sorte  le  pendant  d'une  autre 
pièce  de  M.  Verneuil  (1852),  où  l'on  voyait  la  veine  cave  supé- 
rieure oblitérée  par  adhésion  de  ses  parois  dans  la  moitié  de  bà 
largeur. 
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Sur  la  cuisse  d*un  malade  que  M.  Velpeaa  avait  amputé  pour  un 
enchondrome  du  tibia  et  qui  a  succombé  à  une  infection  puru- 
lente du  tibia,  M.  Marcé  tous  a  fait  voir  Tun  des  modes  suivant 
lesquels  la  phlébite  se  propage  de  proche  en  proche,  depuis  les 
rameaux  intéressés  par  le  couteau  jusqu'au  tronc  veineux  prin- 
cipal. A  la  faveur  des  barrières  que  les  valvules  opposent  à  la  pé- 
nétration du  pus,  grâce  à  Tespèce  d'isolement  qu'elles  établissent 
entre  des  veines  très  voisines  cependant,  les  caillots  et  le  pus 
s'étendent  de  bas  en  haut,  et  rampent,  en  quelque  sorte,  jusqu'à  la 
veine  crurale,  qu'ils  n'envahissent  qu'au  voisinage  du  ligament  de 
Poupart.  Toute  la  portion  de  cette  veine  située  au-dessous  de 
l'embouchure  de  la  veine  fémorale  profonde  est  exempte  d'alté- 
ration. Voilà  un  fait  qu'il  faut  enregistrer  avec  soin,  car  il  est  fort 
possible  qu'une  semblable  disposition  donne  le  change  à  des  ob- 
servateurs peu  attentifs.  Après  avoir  incisé  une  longue  portion  de 
la  veine  crurale  et  n'y  avoir  constaté  aucune  altéralion,  plus  d'une 
fois,  sans  doute,  on  s'est  hâté  de  nier  l'existence  de  la  phlébite  et 
d'admettre  une  fièvre  purulente  esientielle.  Déjà  les  faits  de  phlébite 
des  os  signalés  dans  ces  derniers  temps  ont  réduit  de  beaucoup  le 
nombre  des  cas  où  cette  fièvre  peut  être  admise  sans  un  pointd'in- 
terrogation.  L'observation  de  M.  Marcé  nous  fait  connaître  une  nou- 
velle manière  d'être,  une  nouvelle  forme  latente  delà  phlébite  dans 
le  moignon  des  amputés.  Quant  au  rôle  attribué  par  M.  Marcé  à 
l'influence  des  valvules,  H«  Vemeuil  a  eu  l'occasion  de  le  constater 
également  dans  ses  recherches  sur  les  varices.  Une  saphène  dila- 
tée, flexueuse,  serpentine,  se  rend  dans  une  veine  fémorale  qui 
est  saine  au-dessous  de  la  valvule  située  au  niveau  de  l'embou- 
chure ;  mais  au-dessus  de  ce  point  la  veine  fémorale  est  elle-même 
variqueuse. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  une  présentation  de  M.  E.  Nélaton, 
qui  nous  a  signalé,  au  centre  d'un  caillot  de  la  veine  cave,  une 
matière  puriforme.  J'emploie  à  dessein  cette  expression,  car  il 
eût  fallu  vérifier  par  l'examen  microscopique  si  ce  n'était  pas  en- 
core un  de  ces  cas  assez  communs  où  un  amas  de  globules  blancs 
du  sang  simule  un  dépôt  purulent. 

Les  hémorrhoîdes  sont-elles  des  varices  ?  11  y  a  peu  de  temps 
encore,  en  présence  des  opinions  divergentes,  ou  négatives  ou 
éclectiques  des  auteurs  de  pathologie,  celte  question  pouvait  être 
posée.  Non-seulement  elle  se  trouve  résolue  par  l'affirmative, 
grâce  aux  recherches  de  M.  Vemeuil,  mais  encore  le  travail  de 
notre  collègue  aous  a  fait  connaître  plusieurs  points  intéressants 
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de  Tanatomie  normale  et  morbide  des  veines  du  rectum.  Les  pièces 
qu*il  a  mises  sous  vos  yeux  vous  ont  montré  d'une  manière  plus 
précise  la  disposition  de  ces  veines,  les  conditions  mécaniques  qui 
président  à  la  formation  des  bémorrhoïdes,  et  les  degrés  successifs 
de  leur  évolution.  En  ce  qui  touche  à  Tanatomie  normale,  M.  Ver- 
neuil  vous  a  signalé  l'isolement  presque  absolu  des  rameaux  de  la 
veine  hémorrhoïdale  supérieure  et  de  ceux  de  Thémorrhoïdale 
moyenne;  le  m^me  isolement  existe  pour  les  artères,  comme  nous 
Ta  dit  M.  Trélat  ;  disposition  remarquable  qui  établit  une  indépen- 
dance à  peu  près  complète,  quant  à  la  circulation,  entre  la  mem- 
brane muqueuse  du  rectum  et  sa  tunique  musculaire.   En  effet,  la 
veine  hémorrhoïdale  moyenne  se  distribue  à  peu  près  exclusive- 
ment à  cette  tunique  et  au  tissu  cellulaire  voisin  ;  les  branches  de 
rhémorrhoïdale  supérieure,  au  contraire,  sont  les  veines  propres 
de  la  muqueuse  rectale  ;  en  supposant  leur  origine  à  la  mésenté* 
rique  inférieure,  on  les  voit  descendre  sur  les  côtés  du  rectum, 
sans  fournir  aucune  branche  notable,  et  atteindre  sa  membrane  in* 
terne  au-dessus  des  sphincters  (dont  la  contraction  eût  sans  doute 
gêné  la  circulation  du  sang),  puis  elles  traversent  perpendiculai- 
rement les  ûbres  musculaires.  La  contraction  que  ces  fibres  exer- 
cent sur  ces  rameaux  veineux  explique  la  facilité  avec  laquelle  le 
sang  s'accumule  à  leurs  extrémités.  Une  fois  la  stase  établie  dans 
la  portion  inférieure  du    rectum,  on  voit  se  produire  d'abord 
des  espèces  de  bouquets  ou  d'étoiles  vasculaires;  puis  la  dilatation 
fait  des  progrès,  il  se  forme  des  poches  sanguines  plus  ou  moins 
indépendantes  des  vaisseaux  voisins,  quelques-unes  pédiculées.  La 
distribution  régulière  des  veines  à  la  marge  de  l'anus  se  traduit 
dans  l'état  hémorrhoïdaire  par  un  soulèvement  de  la  muqueuse 
sous  forme  de  colonnes  parallèles  ou  de  pinceaux  isolés  rappelant 
ceux  que  l'on  trouve  au  cardia. 

Ces  premiers  résultats  ont  dû  encourager  M.  Vemeuil  à  pour- 
suivre ses  recherches,  et  sans  doute  il  ajoutera  bientôt  une  histoire 
anatomique  complète  des  bémorrhoïdes  à  celle  des  varices,  dont  il 
s'est  occupé  avec  tant  de  succès. 

M.  Godard  vous  a  montré  des  tumeurs  érectiles  traitées  par  des 
applications  externes  de  perchlorure  de  fer,  et  vous  avez  pu  juger 
des  heureuses  transformations  que  ces  productions  vasculaires  su- 
bissent par  l'action  répétée  de  ce  coagulant. 
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Qlandeê  $angutne$, 
Nouft  devons  à  M.  Robin  la  description  d'une  lésion  commune  à  la 

m 

rate,  &  la  thyroïde,  qu*il  a  rencontrée  aussi  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques, et  qu'il  s'attend  a  trouver  dans  le  thymus  et  les  plaqués 
de  Peyer.  C'est  une  hypertrophie  des  follicules  clos,  dont  les  parois 
sont  devenues  manifestement  Obroldes  et  vasculaires.  La  friabilité 
toute  particulière  des  organes  ainsi  altérés  et  leur  décoloration  ont 
fait  comparer  leur  tissu  à  de  la  cire.  M.  Robin  désigne  sous  le  nom 
de  sympexionê  les  granulations  que  l'on  observe  dans  ces  cas.  Notice 
collègue  attache  moins  d'importance  h  être  lé  premier  qui  ait  Si- 
gnalé cette  lésion,  qu'à  constater  la  généralité  de  ce  mode  d'alto 
ration  et  les  caractères  identiques  qu'il  présente  dans  tous  les  organèl 
précités.  L'anatomie  pathologique  viendrait  ainsi  établii'  un  lien  dq 
plus  entre  les  glandes  sans  conduit  excréteur,  déjà  ëi  semblables 
parleur  structure,  et  j'ajouterai,  par  le  mystère  qui  couvre  leurs 
fonctions. 

M.  Vemeuîl  vous  a  montré  sur  le  lobe  gauche  de  là  thvroîde 
une  masse  de  consistance  fîbreuse  où  l'on  voyait  des  foyers  apo- 
plectiformes  placés  au  sein  d'un  tissu  dense  et  décoloré.  Les  ca- 
vités, que  l'on  eût  été  tenté  de  considérer  comme  des  follicules 
élargis  ,  paraissaient  résulter  d'une  dilatation  en  ampoule  des 
vaisseaux  :  c'étaient  des  kystes  vasculaires  plus  ou  moins  complè- 
tement isolés  des  canaux  qui  leur  avaient  aonné  naissance.  Quant 
&  la  masse  de  la  tumeur,  c'est  à  un  épanchement  de  matière 
amorphe  qu'elle  doit  sa  formation  ;  son  tissu  dense  et  transparent 
Sifnulàit  dans  certains  points  des  dépôts  cartilagineux.  Cette  étude 
soigneuse  des  concrétions  de  la  thyroïde  à  un  degré  peu  avancé  àé 
lèiir  développefnent,  est  d'un  grand  intérêt  pour  l'intelligence  dés 
lésions  décrites  sous  le  nom  d'ossification  de  cet  organe. 

Sur  une  pièce  de  M.  Basset  où  la  thyroïde  était  très  volumineuse 

—  au  point  de  forcer  le  chirurgien  à  laisser  inachevée  la  trachéo- 
tomie, pour  laquelle  les  premières  incisions  avaient  déjà  été  faites, 

—  M.  Rroca  a  signalé  le  thymus,  non-seulement  persistant,  qiais 
encore  considérablement  hypertrophié.  Ce  fait  est  d'autant  plus 
digne  d*fltténtion  que  le  malade  était  âgé  de  trente-neuf  ans. 

Appareil  respiratoire. 

Parmi  les  pièces  relatives  à  la  pathologie  de  l'appareil  respira- 
toire, nous  rappellerons  d'abord  celle  qui  vous  a  été  présentée  par 
M.  Moysand.  Un  fragment  de  liège,  en  s'engageant  dans  la  trachée 
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d'un  çnfant,  a  été  le  point  de  départ  d*aceident$  dont  là  cause  est 
restée  longtemps  douteuse,  et  que  la  trachéotomie  à  été  impuis- 
sante à  conjurer.  Une  remarque  fort  juste  a  été  faite  â  ce  propos 
par  M.  Dufour  :  il  eût  fallu  s*abstenir  d'introduire  une  canule  dans 
]0  trachée  ;  la  présence  du  seul  dilatateur  ne  se  fût  certainement 
pas  opposée  à  l'expulsion  du  corps  étranger. 

Une  phthisie  laryngée  avec  œdème  de  la  glotte  tous  a  été  mon- 
trée par  M.  Poisson.  Les  désordres  les  plus  alfreuxdans  le  larynx 
contrastaient  avec  des  altérations  du  poumon  très  légères  et  qui 
eussent  probablement  permis  ^  la  malade  de  survivre  si  la  trachée 
avait  pu  être  incisée  à  temps. 

Chez  un  enfant  atteint  d'une  laryngite  pseudo-membraneuse  con- 
§éçutive  à  Une  scarlatine,  M.  Isambert  a  attiré  voire  attention  sur 
l'absence  d'accès  de  sulTocation,  malgré  la  grande  étendue  de  la 
(Jiphthérite  ;  il  a  également  insisté  sur  la  complication  d'une  hépa- 
tisalion  lobaire,  d'une  pleuro-pneumonie  (manche,  forme  rare  dans 
1^3  inflammations  pulmonaires  qui  surviennent  à  la  suite  des  fièvrçç 
éruptives. 

M.  Barth  vous  a  fait  voir  une  bronchite  chronique  ulcéreuse 
^^ec  dilatation  des  bronches  et  phthisie  pulmonaire.  Une  épaissQ 
psçudo-membrane  enveloppait  le  poumon  droit  ;  le  parenchyme 
QlTrait  les  altérations  de  la  pneumonie  chronique,  mais  on  y  trou- 
vât aussi  des  granulations  et  même  des  excavations  tuberculeuses. 
A  son  en|r^e  dans  ce  poumon,  la  division  de  la  bronche  droite  qut 
^e  rçnd  au  sommet  oITrait  un  rétrécissement  produit,  selon  toutç 
pi;obabilité,  par  uoe  cicatrice  ;  les  autres  rameaux  étaient  extr^- 
iq^ment  dilatés,  ceux  du  lobe  inférieur  surtout.  Une  rougeur  cr^- 
qaoisie  et  de  nombreuses  ulcérations  indiquaient  rinflaii^matioi) 
clironique  d^  ces  canaux.  Suivons  maintenant  M.  Barth  dans  la 
concordance  qu'il  sait  si  bien  établir  entre  les  symptômes  et  le9 
lésions  :  Uoson  obscur  en  avant,  mat  en  arrière,  traduisait  le  chan: 
gement  éprouvé  par  le  poumon  droit  dans  la  densité  de  son  paren- 
chyme ;  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  au  sommet  résultait  du 
rétrécissement  du  rameau  bronchique  correspondant  ;  les  râles» 
plus  larges,  plus  éclatants,  accompagné^  de  bronchophonie  caver- 
neuse çt  constatés  vers  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  y  dénotaient 
la  présence   d'une  cavité  un  peu  plus  spacieuse  que  les  autreç* 
Le  diagnostic  était  cependant  resté  douteux  ;  la  bronchite  chronique 
était  évidente»  m^ais  il  était  moins  ais^  d€\  4irç  si  ç'étaieQt  des  dU|-r 
titi9fts  te90$lH(iUfft.  QH  à^  ç:|^c^x|tioq^  M^Ç^^H^^  mVmm' 
pagnaient. 
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ÉtablÎBSons  d'abord  que  c*est  là  une  distinction  80u?eBt  ab- 
solument impossible  à  formuler.  Il  suffit,  en  eiïet,  de  réfléchir 
aux  conditions  physiques  qui  produisent  dans  le  bruit  respiratoire, 
dans  la  toux  et  la  voix  ces  changements  que  nous  désignons  sous 
les  noms  de  souffle,  de  toux  et  de  voix  bronchique  ou  caverneuse. 
Ces  conditions,  malgré  Textréme  variété  des  causes  qui  les  font 
naître,  se  réduisent,  en  définitive,  à  deux  :  4  ^  compacité  du  pa- 
renchyme pulmonaire  (infiltration  plastique,  tuberculeuse,  tasse- 
ment du  tissu  pulmonaire  par  un  épanchement  pleural,  etc.)  ; 
2»  ampleur  exagérée  des  cavités  parcourues  par  l'air  inspiré  et 
expiré  (dilatation  bronchique,  excavation  tuberculeuse  ou  purulente 
ou  gangreneuse,  hydatide  ouverte  dans  les  bronches). 

Souvent  ces  deux  conditions  se  réunissent,  se  superposent 
Exemple:  les  cavernes  tuberculeuses,  où  Ton  trouve  à  la  fois 
une  cavité  supérieure  au  calibre  des  bronches  et  un  parenchyme 
moins  perméable,  deux  éléments  qui  contribuent  à  peu  près  dans 
la  même  mesure  à  modifier  le  bruit  respiratoire.  Autre  exemple  : 
dilatation  bronchique  entourée  d'un  tissu  induré  soit  par  un  en- 
gorgement simple,  soit  par  une  infiltration  tuberculeuse. 

Il  n'est  pas  d*oreille  assez  exercée  pour  ne  jamais  faillir  dans  la 
distinction  souvent  très  délicate  entre  le  souffle  par  condensation 
de  tissu  et  le  souffle  par  agrandissement  des  cavités  ;  mais  il  est 
plus  diflQcile  encore  de  reconnaître  par  la  seule  auscultation  à 
quelle  cause  est  due  la  densité  plus  grande  du  poumon  ou  ram- 
pleur  exagérée  de  ses  cavités.  Aussi,  pour  affirmer  qu'il  existe  ou 
des  excavations  tuberculeuses  ou  des  dilatations  bronchiques,  ne 
peut-on,  dans  certains  cas,  avoir  recours  qu'à  des  circonstances 
accessoires,  telles  que  le  siège  précis  du  souffle.  Ce  bruit  est-il 
plus  marqué  au  sommet  que  partout  ailleurs,  il  est  probable  qu'il 
s'agit  d*uDe  caverne  ;  à  la  base,  on  soupçonnera  plutôt  une  dilata- 
tion bronchique.  Mais  il  existe  plus  d'une  exception  à  cette  r^le. 
M.  Barth  et  d'autres  collègues  vous  ont  montré,  dans  le  cours  des 
années  précédentes  ,  maint  exemple  de  dilatation  bronchique 
occupant  le  lobe  supérieur  ;  d'un  autre  côté,  on  sait  que  de  larges 
cavernes  peuvent  se  rencontrer  à  la  base  du  poumon,  et  votre  se- 
crétaire a  vu  un  cas  remarquable  en  4854  dans  les  salies  de 
M.  Andrâl.  Vous  remarquerez  que  sur  la  pièce  de  M.  Barth  le 
sommet  n'offrait  que  des  excavations  très  petites,  et  que  la  plus 
spacieuse  de  toutes  était  placée  à  l'angle  de  l'omoplate,  c'est-â* 
dire  sur  une  espèce  de  terrain  neutre  entre  les  régions  limitrophes 
attribuées  l'une  au  tubercule,  l'autre  aux  bronches  dilatées.  Aussi 
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M.  Barth  a-t-il  sagement  réservé  son  diagnostic.  Du  reste,  Tau- 
topsie,  comme  vous  Tavez  vu,  aurait  pu  donner  gain  de  cause 
aux  deux  suppositions,  en  montrant  dés  cavernes  et  des  dilatations 
bronchiques,  de  la  pneumonie  chronique  et  des  tubercules. 

Dans  les  poumons  d'une  femme  atteinte  de  cirrhose  du  foie  et 
morte  en  proie  à  une  dyspnée  violente,  M.  Gruveilhier  a  rencontré 
une  forme  d'hémorrhagie  pulmonaire  généralement  peu  connue  et 
que  i*on  prend  souvent  pour  un  phénomène  cadavérique  :  je  veux 
parler  de  Vapopleone  sans  foyer,  ou  par  infiltration, 

M.  Basset  et  M.  Gharnal  vous  ont  montré  V induration  purement 
inflammatoire  du  poumon,  et  M.  Cadet-Gassicourt  y  a  trouvé  che2 
un  phthisique  une  sorte  de  transformation  fibreuse,  comparée  à 
tort  à  la  cirrhose  du  foie.  D*après  les  observations  de  MM.  Gharles 
Robin  et  Isambert,  qui  la  désignent  sous  le  nom  de  carnification 
congestive ,  cette  lésion  résulte  d'une  infiltration  de  matière  amor- 
phe et  de  granules  d'hématoïdine.  Il  y  avait  en  même  temps 
hypertrophie  du  tissu  fibreux  du  poumon. 

Une  forme  des  plus  curieuses  de  la  gangrène  du  poumon  es 
celle  où  un  fragment  de  tissu  pulmonaire  se  trouve  enfermé  et 
plus  ou  moins  complètement  isolé  dans  une  excavation  formée  par 
le  parenchyme  voisin.  M.  Gruveilhier  a  décrit  dans  son  atlas  un 
cas  de  ce  genre  où  le  séquestre  pulmonaire  ne  tenait  plus  aux  par- 
ties adjacentes  que  par  un  mince  pédicule,  un  rameau  branchique. 
Sur  une  pièce  de  M.  Tamier,  vous  avez  vu  comment,  ces  dernières 
connexions  étant  elles-mêmes  détruites,  le  fragment  sphacélé  re- 
posait librement  dans  une  caverne  qu'une  membrane  pyogénique 
circonscrivait  de  toutes  parts. 

Appareil  di|;c«tif  et  annexe». 

Pharynx  et  œsophage. 

Pour  le  pharynx ,  je  me  bornerai  à  vous  signaler  un  volu- 
mineux polype  fibreux  naso-pharyngien,  que  M.  Barbran  vous  a 
apporté.  Une  opération  hardie,  dont  le  premier  temps  a  consisté  à 
réséquer  le  maxillaire  supérieur  gauche,  a  débarrassé  le  malheu- 
reux qui  portait  cette  tumeur  de  tout  ce  qui  faisait  saillie  dans  le 
pharynx,  dans  la  bouche,  dans  le  nez  et  à  la  joue  ;  mais  le  pédi- 
cule de  ce  pidype,  inséré  sur  l'une  des  apophyses  ptérygoîdes, 
pédicule  relatif,  car  il  avait  plusieurs  centimètres  de  largeur,  n'a 
pu  être  traocèé  qu'en  son  milieu.  Le  malade  a  été  présenté  à 


rAcadémif  de  médecine,  ^éri  des  suites  de  son  opération,  et» 
comme  cela  se  voit  toujours  après  les  résections  de  la  face,  la  dif- 
formité du  visage,  quoique  notable,  était  cependant  moindre  qu*on 
ne  serait  en  droit  de  s'y  attendre. 

Dans  Vœsophage,  vous  avez  rencontré  plusieurs  affections  des 
plus  curieuses.   M.  Peter  vous  a  piontré  un  rétrécissement  de  ce 

fiqn^uit.  Près  d'un  an  avaat  la  mort,  le  malade  avait  avalé  de 
'^cide  sulfurique.  Indépendaipment  du  tissu  cicatriciel  qui  rempla- 
çait la  membrane  interne  dans  une  assez  grande  étendue,  de  la 
dj^coloration  qu'offrait  la  membrane  muqueuse  dans  h  par^e  kifé- 
rieure  de  Toesophage  ,  d'un  rétrécissement  fibreux ,  de  brilles 
cicatricielles  et  des  ulcérations  placées  au-dessous,  M.  Peter  a 
(rouvé  ujEàe  bypertropbie  des  glandes.  Elles  formaient  de  petites 
tumeurs  blanchâtres,  arrondie^,  et  occupaient  le$  portions  gui 
{^'avaient  pas  été  atteintes  par  l'acide  et  qui  s'étaient  ulcérées  sans 
doute  par  le  contact  des  matières  vomies.  Le  malade  a  çucçombé  à 
une  péritonite  consécutive  à  une  perforation  intestioale,  échappant 
«insi  par  une  mort  rapide  aux  longues  torti^res  de  la  phthisie  et 
^'une  dysphagie  qui  allaient  croissant. 

Les  trois  autres  pièces  relatives  aux  maladies  de  l'œsoph^^e 
présentent  entre  elles  une  certaine,  ressemblance.  Toutes  trois  sont 
df  ^  exemples  d'ulcérations  dç  c<e  conduit,  sans  production  hétérq- 
logue. 

Chez  une  vieille  femme  d^  la  Salp^trière  morte  d'inanition  piJr 
suite  d'ufie  difficulté  de  plus  en  plus  grande  4e  la  déglutition, 
JM.  Luys  a  trouvé  une  ulcération  de  l'o&sophage,  ulcération  d'un 
mauvais  aspect,  qu'on  aurait  pu  croire  cancéreuse;  cependant 
dans  la  bouillie  qui  en  couvrait  la  surface,  M.  Robin  n'a  tu  que  de 
répithélium.  C'est  en  (^uelquç  sorte  l'ulcère  œsophagien  à  l'état 
de  simplicité.  Vous  verrez  des  complications*  graves  s'y  ajouter 
dans  les  deux  autres  faits* 

Dans  celui  de  M.  Bucquoy,  l'autopsie  montre  que  l'ulcère  avait 
IMnribré  la  bnonebe  gauche  et  que  l'une  des  artères  cçsopbagieimes 
était  déiraite  k  partir  àfi  sm  origine  à  l'aorte.  Des  vomûsemi^nta  de 
Mmg  survenus  tout  à  eaup,  arrêtés  bientôt,  puis  reparus  a^ec  une 
intensité  nouvelle,  ont  été  la  cause  immédiate  delà  nort.  Cette 
pièee  de  M.  Btiquoy  n'a  pas  seulement  l'intérêt  d'un  cas  fort  rare. 
M.  Robin  y  a  ajouté  encore  par  la  description  détaillée  des  éléments 
qu'il  a  reiicentrés  à  la  surface  de  l'ulcère,  dan|  kif  tiseus  sous- 
jaceats,  its  glandules  muqueuses  hypertrophiées  et  «n&n  im.faf- 
tytiapiMiliqaêe»  Â  la  Aiita  •d'une  ienfoe  fi  ÉBHBte  diMiséqn 
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|ur  la  ressemblance  trompeuse  de  oertaiaaa  ç^Uulea  épHhéliales 
(arrondies,  munies  de  noyaux  multiples  qui  les  remplissent  presque 
fn  entier),  avec  certaines  cellules  cancéreuse^,  M*  Rolnn  indique 
les  moyens  d'éviter  Terreur  et  conclut  en  définitive  à  la  nature 
purement  épitbéliale  de  la  lésion. 

Dans  le  fait  de  M.  Binet,  qui  malheureusement  est  resté  ineom- 
nlet  sous  le  rapport  dç  l'anatomie  de  structure ,  il  s'agit  d'un  ma- 
lade placé  dans  le  service  de  M.  Vigla  et  dont  l'alTefition  a  été  par- 
faitement diagnostiquée  p^ar  ce  m^dem.  C'était  un  vaste  ulcère  4ont 
le  fond  présente  cinq  perforations  faisant  communiquer  l'œsof  hage 
^vçc  la  bronclie  gauche,  avec  le  rameau  inférieur  de  cette  bronebe, 
avec  un  foyer  caverneux  creusé  dans  un  amas  de  gangUons  mè- 
diastini^ues,  çt  çnûn  avec  un  a))cè$. situé  au-devant  de  la  troisième 
y^rtèbre  dorsale.  Les  trous  assez  larges  par  lesquels  l'œsophage 
était  mis  en  rapport  avec  la  trachée  et  les  bronches,  sont  arrondis, 
à'bords  nets,  comme  faits  par  un  emporte-pièce.  Ajoutez  à  e^ 
\me  longue  fausse  route  produite  sans  doute  dans  une  tentative  de 
çathétérisme,  et  qui  s'étendait  de  la  troisième  vertèbre  dorsale  jus- 
gu'au  grand  cul-de-s^c  de  l'estoipcic.  Dans  le  rapport  que  voire 
secrétaire  a  été  chargé  de  faire  sur  cette  observation,  il  l'a  eom- 
l^i^ée  à  celles  qui  ont  été  rapportées  par  d'autres  médecins.  De 
jp^tte  comparaison ,  pour  laquelle  il  a  mis  surtout  à  contributicm  un 
gxcellent  mémoire  de  M.  Vigla,  il  ^t  résulté  que  le  lait  de  M.  Binet 
H^l  sinon  fiAf  pr^céden^  dam»  \%  scit^ij^,  du  moiiis  extrâmemest 
jrare. 

Estomac, 

Nous  passerons  rapidement  sur  un  exemple  de  polype  muquemc 
âe  Vestomaç  (présenté  par  M.  Caron)  et  de  hernie  diaphr^^ 
fhatique  dé  ce  viscère  (M.  Luys)  pour  nous  arrêter  quelques  insl^nt^ 
a  d'autres  lésions  décrites  avec  plus  de  détails  dans  vos  Bulletins 
de  cette  année.  On  y  trouve  un  cas  d'ulcère  simple  de  l'estomctc  dé- 
veloppé au  déclin  d'une  fièvre  typhoïde  jusque  là  sans  gravité,  chez 
un  homme  de  vingt-six  ans ,  ayant  donné  lieu  à  la  perforation  de 
l'un  des  rameaux  de  l'artère  coronaire  stomachique  et  à  une  hé- 
morrhagie  intestinale  mortelle.  S'il  ne  suffisait  pas  du  sommaire  de 
cette  observation  pour  en  faire  sentir,  toute  l'importance^  le  rapport 
dé  M.  Millard  serait  la  pour  montrer  ce  qu'il  faut  d'exceptions 
accumulées  pour  produire  un  pareil  fait,  en  tenant  compte  de  l'^gf 
4yi  sulet,  àe  son  état  de  santé  antérieur,  dç  la  maladif  dont  il  TffMfijl 
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d'être  atteint  précédemment  ;  autant  de  raisons  qui  rendent  invrai- 
semblable  Tidée  d'un  ulcère  chronique  de  l'estomac.  On  ne  saurait 
attribuer  la  lésion  qu'à  une  manifestation  insolite  de  cette  tendance 
à  l'ulcération  sur  laquelle  M.  Louis  a  insisté  avec  tant  de  raisoo 
dans  son  ouvrage  sur  la  fièvre  typhoïde.  * 

M.  Broca  vous  a  fait  voir  un  nouvel  exemple  de  cette  hyper tro» 
phie  du  pylore  dont  M.  Gruveilhier  a  depuis  si  longtemps  signalé  la 
trompeuse  analogie  avec  le  cancer  de  l'estomac.  Ce  n'est  pas 
la  première  fois  que  vous  avez  l'occasion  d'examiner  ces  sortes 
d'hypertrophies.  M.  Broca  lui-même  vous  en  a  montré  un  autre 
exemple  en  4  850  :  le  malade  placé  dans  le  service  de  Fouquier 
avait  été  considéré  comme  atteint  d'un  cancer  Le  nouveau  fait 
dont  M .  Broca  vous  a  rendu  témoins  cette  année  est  remarquable  sur- 
tout par  la  structure  des  parties  malades  ;  il  n'y  a  constaté  ni  l'hyper- 
trophie des  fibres  musculaires,  ni  celles  des  glandes,  qui  paraissaient 
même  avoir  disparu  :  c'était  une  infiltration  de  matière  amorphe 
et  grannleuse  qui  donnait  au  pylore  une  épaisseur  considérable. 
Cette  hypertrophie  est-elle  une  lésion  primitive  ?  Telle  paraît /être 
l'opinion  de  plusieurs  anatomo-pathologistes.  Mais  en  considérant 
la  rareté  des  hypertrophies  primitives  dans  des  organes  dont  la 
structure  se  rapproche  de  celle  de  l'estomac ,  en  se  rappelant  avec 
quelle  facilité  les  inflammations  prolongées  des  membranes  mu- 
queuses entraînent  dans  les  couches  sous-jacentes  une  exagération 
du  travail  nutritif,  votre  secrétaire  serait  tenté  de  voir  là  une  porte 
entr'ouverle  par  laquelle  la  gastrite  rentrait  dans  le  domaine  de  la 
pathologie  médicale  après  en  avoir  été  exclue  avec  tant  de  rigueur. 

Deux  cas  de  cancer  de  V estomac  vous  ont  vivement  frappés  ;  l'un, 
dû  à  M.  Barth,  par  le  siège  simultané  de  la  production  morbide 
au  cardia  et  au  pylore,  ainsi  que  par  l'absence  des  vomissements 
liée  à  cette  disposition;  l'autre  de  M.  Pineau,  par  l'extension  du 
tissu  nouveau  à  la  totalité  des  parois  de  l'estomac  qui  se  trouvait 
ainsi  converti  en  une  vaste  caverne  cancéreuse. 

Iniestim, 

Les  déplacements  de  l'intestin  qui  ont  été  soumis  cette  année  à 
votre  examen  sont  en  assez  grand  nombre. 

M.  Lhonneur  vous  a  montré  une  belle  pièce  d'invagination  in- 
testinale. Après  avoir  fait,  de  concert  avec  le  présentateur,  la  dis- 
section laborieuse  de  parties,  M.  Vulpian  s'est  assuré  qu'il  s'agissait 
d'une  invagination  du  cœcum  dans  le  côlon  ;  le  caecum  non  retourné 
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avait  entraîné  avec  lui  le  côlon  et  Tintestin  grêle.  La  longueur  de 
rintestin  comprise  entre  le  duodénum  et  Torifice  d'invagination 
était  de  douze  pieds.  Des  altérations  considérables,  anciennes  et 
récentes,  existaient  sur  les  deux  cylindres  interne  et  moyen. 

Les  déplacements  herniaires  que  je  vous  rappellerai  particuliè- 
rement, sont  deux  omphalocèles  étranglées  dont  Tune  vous  a  été 
présentée  par  M.  Marcé,  Tautre  par  notre  regrettable  confrère 
Provent  ;  une  hernie  qui  s*était  faite  à  travers  une  plaie  de  Tabdo- 
men  et  a  été  suivie  d'anus  contre  nature.  Cette  dernière  observa- 
tioo  vous  a  été  communiquée  par  M.  Bourcy,  elle  est  devenue  l'objet 
d'un  bon  rapport  de  M.  Bauchet. 

Je  ne  ferai  encore  que  mentionner  un  fait  de  M.  E.  Nélaton 
relatif  à  un  étranglement  interne  datant  de  deux  mois  et  demi  et 
contre  lequel  on  a  mis  en  usage  un  procédé  particulier  de  gaslro- 
tomie.  A  l'autopsie  en  trouva  une  péritonite  ;  Fépiploon  s'enrou- 
lait comme  la  lanière  d'un  fouet  autour  de  l'intestin  grêle  dont  la 
lumière  était  complètement  effacée  au  voisinage  immédiat  de  la  val» 
vule  iléo- caecale.  À  l'occasion  de  cette  pièce,  M.  Foucher,  dans  un 
travail  plein  de  faits,  a  discuté  devant  vous  le  passé  et  l'avenir  de 
cette  grande  question  clinique  de  l'étranglement  interne. 

M.  Poisson  a  trouvé  chez  un  malade  pris  subitement  d'une  péri- 
tonite suraiguê,  une  perforation  du  duodénum  produite  par  une 
ulcération  simple  ;  une  cicatrice  qui  indiquait  une  perte  de  sub- 
stance ancienne  et  réparée,  se  voyait  à  côté  de  la  perforation.  La 
maladie  était  restée  complètement  latente  jusqu'au  moment  où  la 
péritonite  est  venue  la  révéler  et  la  terminer. 

C'est  d'une  manière  non  moins  insidieuse  qu'une  perforation  dû 
tiléum  s'est  produite  chez  une  malade  dont  M.  Buquoy  vous  a 
communiqué  l'histoire.  Dans  ce  cas,  la  coïncidence  d'une  hernie 
crurale  irréductible  aurait  pu  donner  le  change  sur  la  véritable 
cause  de  la  péritonite  suraiguê  qui  a  occasionné  la  mort. 

Une  observation  de  M.  Barth  vous  a  remis  en  mémoire  les  acci- 
dents terribles  qui  suivent  la  perforation  trop  fréquente  du  cœcum 
ou  de  son  appendice.  Sur  la  pièce  qu'il  a  mise  sous  vos  yeux,  cet 
appendice  était  séparé  du  cœcum  par  une  section  circulaire  ;  péri- 
tonite, mort.  Était-ce  l'effet  de  quelque  corps  étranger  qui  aurait 
échappé  pendant  l'autopsie  ? 

M.  Bauchet  vous  a  fait  part  d'un  cas  absolument  semblable.  Il  a 
constaté  une  séparation  complète  de  l'appendice  ;  mais  de  plus,  au 
centre  d'une  boulette  fécale  durcie,  il  a  trouvé  un  fragment  d« 
noyau  de  cerise. 

t.  m*  —  30*  âKNiB,  1855.  41 


M.  Jules  Pfurroi  yous  a  1^9^^  copmeol  uqç  4{!fpg(0  aT^l^ 
peut,  douze  ans  après  soo  ingestion,  percer  ]e  c^pctun,  deyçnir  le 
centre  d'un  foyer  purulent  dans  la  fosse  iliaque,  nécessiter  des 
ientatives  d^extraction ,  et  iinalement  déterminer  une  péritonite 
mortelle.  Étrange  variété  dans  les  effets  de  la  même  cause  !  Voici 
une  observation  recueillie  par  M.  proca  en  18 4^  :  Une  épingle  est 
engagée  dans  Tappendice  i]éo-c$ca|  d'un  enfan^  n^ort  avec  des 
tubercules  pujmopaires  et  un  al)c^s  du  foie,  [i'épii^gle  a  perforé  la 
partie  adhérente  de  ('appendice  ;  aucune  trace  ^e  péritonite  ;  Teg- 
fant  n'avait  point  présenté  pendant  )a  vie  de  signes  de  cejte 
maladie. 

|tfais  Tune  des  observations  les  plus  extraordinaires  de  corps 
étrangers  des  voies  digestives  est  assurément  celle  (|onj  nous  ^Q*- 
vons  la  connaissance  à  M.  Caron.  Une  fille  de  dix-sept  ans  mange 
gloutonnement  deux  livres  de  cerises,  queues  et  npyayx;  une 
indigestion  est  la  suite  immédiate  de  ce  repas.  A  partir  de  çf  mo- 
ment, la  santé  s!altére,  et  à  diverses  reprises  il  survient  des  acci- 
aents  douloureux  de  rétention  des  matières  fécales,  açco^pagnçs 
de  vomissements.  Dans  une  de  ces  crises,  après  avoir  vomi,  comme 
cela  était  déjà  arrivé  plusieurs  fois,  quelques-uns  des  poyaux  avalés, 
la  malade  meurt.  On  trouve  à  l'autopsie  une  péritonite  intense,  une 

Serforatîon  de  l'iléon  vers  sa  terminaison,  une  dilatation  énorme 
e  l'intestin  grêle  dont  les  parois  sont  épaissies,  présentai^t  ea 
deux  points  des  rétrécissements  considérables,  et  au  voisinage  de 
fa  valvule  de  Bauhin  surtout  de  nombreuses  et  profondes  ulcéra- 
lions  ;  la  aussi  existe  un  amas  d'innombrables  npyau^  de  cerises  et 
de  noyaux  de  prunes  plus  rares.  M.  Caron,  dans  le  court  et  excel- 
ent  mémoire  historique  qu  il  a  groupé  autour  de  cette  observa- 
lion,  et  M.  Bauchet,  dans  le  rapport  très  substantiel  dont  il  l'a  fait 
suivre,  ont  tellement  épuisé  tout  ce  qui  est  relatif  à  ce  sujet,  nue 
votre  secrétaire  n  essaiera  niçme  pas  de  glaner  après  eux. 

M.  Provent  vous  a  fait  voir,  au  commencement  de  l'année,  un 
rétrécissement  du  rectum  produit  sous  l'influence  d'une  cause  sypjii- 
litique;  les  raisons  développées  à  l'appui  de  celte  étiologie  par 
M.  Perret  fa  rendent  au  moins  très  probable. 

Dans  une  des  dernières  séances,  M.  Depaul  a  mis  sous  vos  yeux 
un  rétrécissement  cancéreux  de  la  fin  de  l'intestin,  pièce  remar- 
quable  à  bien  des  titres,  s::rtout  par  la  çnultiplicité  de^  tumeurs 
cancéreuses  an  péritoine  et  par  la  diversité  de  leur  aspect. 
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Annexes  du  tube  digestif. 

M.  Bar))raa  a  trouvé,  ^ur  un  sujet  livré  aux  dissectiqosi ,  \x^ 
concrétion  de  Tune  des  parotides.  C'était  du  phosphate  et  du  car- 
bonate de  chaux  qui  s'étaienj;  déposés  dans  les  acini  même  de  la 
glande,  comme  c|ans  autant  de  moules,  il.  Legendre  a  pu  vénfiar 
ce  point  par  Texamen  microscopique. 

M.  Verneuil  vous  a  montré  une  gon^me  syphilitique  dçtnt  \^  $J^^p 
était  bien  insolite  :  elle  occupait  le  pancréas  l 
^  Ce  serait  ici  le  lieu  de  vous  rappelez  les  travau]^  de  1^.  Brpça 
sur  la  structure  du  foie  et  de  la  rate.  Mais  vous  avez  tous  présentes 
à  l'esprit  les  rechercfies  par  lesquelles  notre  col|ègi:ie  est  parvef^u 
à  réintégrer  le  foie  dans  la  classe  des  glandes  avec  grappe,  renver- 
sant ainsi  les  trop  nombreuses  théories  qui  régnaient  à  ce  8VÛe(. 
Quant  à  la  rate,  les  véritables  éléments  dç  sa  structure  pnt  été  re- 
trouvés par  M.  Broca  dans  ce  que  les  auteurs  appellent  bo}ie  ^pientgug, 
parce  qu'ils  considèrent  comme  un  liquide  une  substance  organique 
très  sujette  seulement  à  se  ramollir  sQus  une  foule  çl'inâuences. 
On  peut  prédire  aux  résultats  constatés  par  ^.  Broca  de  nom- 
breuses applications  en  pathologie  Ils  paraissent  appelés^  ^<^^¥§" 
ment  à  jeter  quelque  clarté  sur  1  histoire  des  maladies  du  fgie, 
aujourd'hui  encore  si  pleine  d'obscurité. 

Les  lésions  des  voies  biliaire^  que  vous  ^ve^  «ues  k  e^aminçr 
sont  :  la  cirrhose  du  foie,  au  sujet  de  laquelle  M.  Lebert  ^  (ait  d'in- 
téressantes remarques;  des  hémorrhagies  intersliliellfis  trouvées 
chez  un  malad^  mort  de  pi^eump^ie  par  M.  Pur! au  ;  le$  kyste^  hyda- 
tiques.  Un  de  ces  kystes,  situé  sur  le  trajet  du  canal  cholédoque 
dans  lequel  il  s'était  ouvert  par  deux  oriiices,  vous  a  fté  présenté 
par  M.  Cadet- Gassicourt;  un  autre,  à  parois  ossifiées^  pa\r  Itf.  Ber-  ' 
thoUe.  Dans  ce  dernier  fait,  la  transformation  d«s  parois  ^e  la 
poche  avait  rendu  le  diagnostic  fort  difficile.  Enfin,  Itf.  Lbofi.neur 
vous  a  montré  un  |(ys(e  de  même  nature  qui,  en  s'ouyrant  da,ng  la 
veine  cave  inférieure,  avait  déterminé  immédiatement  \^  mort. 

Système  os^eiix. 

Plusieurs  pièces  intéressantes  relatives  aux  fractures  ont  passé 
sous  vos  yeux. 

fin  procédant  de  capile  ad  calcem,  je  trouve  d'abord  une  frac- 
.  tare  de  la  voûte  du  crûne  moins  remarquable  peut-être  par  les  par- 
ticularités mêmes  de  la  lésion  que  par  l'opération  qu'a  subie  le 
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malade  et  par  les  accidents  auxquels  il  a  succombé.  Voici,  en  deux 
mots,  cette  observation  :  chute  d'un  corps  pesant  sur  la  tète,  perte 
de  comiaissance,  mais  bientôt  retour  des  facuUés  ;  plaie  oblique 
des  téguments  et  fracture  avec  enfoncement  du  pariétal  ;  aucun 
symptôme  cérébral  pendant  cinq  jours  ;  au  bout  de  ce  temps,  éry- 
sipèle  léger  du  bras,  délire  violent  suivi  de  coma.  M.  Michon,  comme 
dernière  chance  de  salut,  applique  deux  couronnes  de  trépan  et 
enlève  avec  la  gouge  une  portion  osseuse  intermédiaire  ;  la  dure- 
mère  est  mise  à  nu  dans  uae  assez  grande  étendue  ;  on  Tincise  et 
il  ne  s* écoule  quHin  peu  de  sérosité  sanguinolente.  Quelques  heures 
après,  le  malade  avait  cessé  de  vivre.  Gomment  expliquer  cette 
mort  si  rapide  ?  Faut-il  en  accuser  Topération  du  trépan  ?  Celte 
opération  doit-elle  être  conservée  dans  le  traitement  des  plaies  de 
tête  ?  Quels  en  sont  les  effets  immédiats  et  les  chances  de  succès  ? 
Voilà  autant  de  questions  qui,  à  Toccasion  de  cette  pièce,  ont  été 
discutées  au  sein  de  la  Société. 

M.  Bénier  vous  a  montré  un  exemple  assez  rare  d'enfoncement 
simple  de  la  voûte  crânienne,  sans  fracture  ni  fissure  aux  environs  ; 
la  dépression  occupait  la  ligne  médiane  :  double  particularité  de 
nature  et  de  siège  qui  explique  comment  les  fonctions  de  l'encé- 
phale n'avaient  pas  été  atteintes,  du  moins  immédiatement  après  l'ac- 
cident, car  le  malade  paraît  avoir  succombé  quatre  mois  plus  tard 
avec  des  symptômes  cérébraux  à  forme  typhoïde. 

Nous  devons  à  M.  Gharnal  une  belle  pièce  de  fracture  de  la  base 
du  crâne.  La  fracture  avait  une  obliquité  insolite  :  elle  se  dirigeait 
sur  la  portion  écailleuse  du  temporal  d'arrière  en  avant,  et  divisait 
le  rocher  suivant  une  ligne  presque  perpendiculaire  à  son  axe  ;  on 
n'avait  pas  observé  pendant  la  vie  l'écoulement  auriculaire  que 
M.  Le  professeur  Laugier  a  le  premier  signalé  dans  les  fractures  du 
rocher.  Tout  le  monde  sait  que  ce  phénomène  est  loin  d'être  con- 
stant, et  la  raison  de  ces  variations  est  encore  à  découvrir.  Aujour- 
d'hui trop  d'objections  s'élèvent  contre  la  première  explication 
donnée  par  M.  Laugier,  et  l'on  ne  saurait  attribuer  l'écoulement 
séreux  à  un  épanchement  sanguin  siégeant  au-dessous  de  la  dure* 
mère  et  laissant  filtrer  le  sérum  par  la  fente  étroite  comprise  entre 
les  fragments.  M.  Houêl  considère  cet  écoulement  comme  propre 
aux  fractures  qui  sont  parallèles  à  l'axe  du  rocher  ;  dans  celles  per- 
pendiculaires à  cet  axe,  Tabsence  de  l'écoulement  serait  au  con- 
traire la  règle.  M.  Trélat  s'est  inscrit  contre  cette  opinion  ;  suivant 
lui,  un  liquide  séreux  s'échapperait  nécessairement  toutes  les 
fois  que  les  deux  conditions  suivantes  se  trouvent  réunies  :  déchi- 
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rure  du  cul-de-sac  arachnoïdien  qui  accompagne  le  nerf  de  la  sep- 
tième paire  dans  son  canal  osseux  ;  perforation  de  la  paroi  externe 
de  la  caisse  (ympanique,  et  ces  conditions  les  fractures  perpendicu- 
laires ou  obliques  les  réaliseraient  plus  fréquemment  que  les  autres. 

Nous  accueillons  avec  intérêt  tous*  les  faits  propres  à  éclairer  la 
question  si  intéressante  des  fractures  du  crâne.  L'histoire  de  ces 
lésions  a  complètement  changé  de  face  dans  ces  dernières  années, 
surtout  depuis  que  Ton  étudie  d'une  manière  plus  approfondie  le 
mécanisme  suivant  lequel  la  botte  crânienne  résiste  aux  chocs 
dirigés  sur  elle. 

Beaucoup  d'erreurs  résultant  d'une  application  mal  fondée  de 
certaines  notions  de  mécanique  avaient  déjà  été  effacées ,  et  notam* 
ment  la  fréquence  des  contre-coups  considérablement  limitée  par 
une  observation  plus  soigneuse.  En  effet,  le  plus  souvent  les  pré* 
tendues  fractures  indirectes  de  la  base  ne  sont  autre  chose  que 
Textension  d'une  solution  de  continuité  qui ,  soit  à  Tétat  de  frac- 
ture, soit  à  l'état  de  simple  fêlure,  commence  à  la  voûte  ou  aux 
parties  latérales  du  crâne  et  ne  fait  que  se  propager  aux  os  de  la 
base.  Cependant  les  conditions  de  résistance  du  crâne  n'étaient  pas 
tellement  connues  dans  leurs  détails  les  plus  précis,  qu'il  ne  restât 
encore  quelque  chose  à  faire  sous  ce  rapport  et  a  plus  encore  à 
défaire  ».  Un  mémoire  de  M.  Trélat,  inséré  dans  vos  Bulletins,  en 
est  la  preuve.  Dans  ce  travail,  notre  collègue  réfute  les  idées  ad- 
mises au  sujet  des  sutures  qui  permettraient  aux  os  de  jouer  les 
uns  sur  les  autres  ;  il  nie  que  tous  les  chocs  reçus  par  le  crâne 
dussent  converger  au  corps  du  sphénoïde  ;  que  le  crâne  soit  suscep. 
tible  de  vibrations  elliptiques  à  la  manière  d'une  sphère  creuse  ; 
pour  lui  la  voûte  du  crâne  est  supportée  par  la  base  comme  par  un 
soubassement  :  la  crête  frontale  terminée  par  l'apophyse  crista 
gain,  l'apophyse  orbitaire  externe,  l'apophyse  mastoïde,  les  émi* 
nences  jugulaires,  les  condyles  occipitaux,  la  crête  et  la  protubé- 
rance occipitales,  telles  senties  piles,  les  poutres  du  crâne,  les  co- 
lonnes d'appui  qui  forment  à  cette  portion  du  squelette  comme  une 
série  de  contreforts.  La  voûte  et  la  base  sont  soudées  à  angle  droit, 
circonstance  qui  est  loin  de  favoriser  les  fractures  par  contre-coup, 
comme  on  l'a  supposé,  car  1*  les  sutures  sont  immobiles,  2°  les 
fractures  n'occupent  jamais  l'angle  d'union  de  ces  deux  portions  du 
crâne.  —  La  disposition  de  la  base  en  trois  étages  qui  s'élèvent  d'ar- 
rière en  avant  s'oppose  à  la  facile  propagation  des  fractures.  Mais 
celles-ci  rencontrent  bien  d'autres  obstacles  :  les  trous,  les  fentes 
comblées  par  du  tissu  fibreux  arrêtent  ou  tendent  à  arrêter  l'exlen- 
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sion  des  fractures  :  exemple,  Torbite  ;  autre  exemple,  le  rocher. 
C*est  même  dans  la  région  occupée  par  ce  dernier  os  que  les 
moyens  d'isolement,  et  par  conséquent  de  protection,  sont  les  plus 
nombreux.  Aussi  est-il  assez  rare,  à  moins  d'un  choc  d'une  violence 
extrême,  de  voir  se  produire  de  véritables  fractures  du  rocher,  c'est- 
à-dire  des  divisions  de  cette  apophyse  au  voisinage  du  conduit  au- 
ditif interne  :  des  fractures  parallèles  à  l'axe,  siégeant  le  long  du 
bord  antérieur,  des  fractures  obliques,  traversant  les  cellules  mas- 
toïdiennes, voilà  ce  qu'on  observe  le  plus  fréquemment. 

Tel  est  en  substance  le  mémoire  de  M .  Trélat.  Il  nous  a  valu  un 
remarquable  rapport  de  M.  Denucé.  Le  rapporteur  admet  la  plu- 
part des  opinions  qui  viennent  d'être  rappelées,  mais  il  consigne 
aussi  quelques  objections  et  quelques  réserves  importantes.  Ainsi 
M.  Denucé  restitue  aux  sutures  une  partie  du  rôle  que  leur  attri- 
buait Hunauld  et  que  M.  Trélat  leur  dénie  ;  il  insiste  sur  la  possi- 
bilité des  vibrations  elli[itiques  du  crâne,  en  rappelant  l'expérience 
biep  connue  faite  par  M.  Gama  sur  un  matras  rempli  de  gélatine, 
et  sur  lequel,  grâce  à  l'issue  que  présentait  au  contenu  le  col  du 
matras,  ces  vibrations  ont  été  certainement  observées  ;  de  même 
lorsque,  en  s'apîatissant  sous  l'influence  d'un  choc,  le  crâne  devient 
trop  étroit  pour  contenir  la  lérosilé  sous-arachnoïdienne,  une  partie 
de  ce  liquide  peut  refluer  dans  le  cai^al  rachidien. 

Que  les  fractures  du  crâne  par  contre-coup  soient  rares,  c'est  ce 
qui  Cbt  généralement  admis  aujourd'hui  ;  mais  M.  Trélat  met  en 
doute  jusqu'à  leur  possibilité,  excepté  dans  les  cas  de  désordres 
extrêmement  étendus.  Alors,  nous  a-î-il  dit,  le  crâne  ne  résiste 
plus  comme  à  l'état  normal,  il  résiste  d'après  un  mécanisme  créé, 
et,  qu'on  me  passe  l'expression,  improvisé  par  les  conditions  nou- 
velles qui  se  succèdent  depuis  l'application  de  la  cause  vulnérantè 
jusqu'à  Tépuisement  de  son  action.  Quelle  que  soit  la  valeur  de 
cet  argument  un  peu  subtil  peut-être,  il  est  bon  d'enregistrer  le  fait 
qu'il  consacre. 

Je  pariais  tout  à  l'heure  de  lésions  extrêmement  étendues  du 
crâne.  M.  Trélat  nous  en  a  communiqué  un  remarquable  exemple. 
La  multiplicité  des  fractures  et  leur  direction  avaient  eu  pour  ré- 
sultat de  détaciier  la  portion  centrale  de  la  base,  sous  la  forme  d'un 
anneau  irrégulier  entourant  le  trou  occipital.  On  pouvait  imprimer 
à  la  mâchoire  des  mouvements  étendus  qui  s'accompagnaient  de 
crépitation  et  donnaient  l'idée  d'une  fracture  du  maxillaire  infé- 
rieur, dette  énorme  lésion  était  le  résultat  d'une  chuie  d'un  lieu 
ileve,  et  la  mort  eh  à  été  la  conséquence  immédiate  :  le  sang 
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écfiippé  des  sinus  latéraux  àvail  coiiipriiiié  le  bulbe  rachidièn. 

Une  fraclure  de  la  colonne  vertébrale  vous  a  été  présentée  par 
lit.  Da  Costa,  chirurgien  h  Rio-Janeirb.  Darls  soii  rapport  sur  cetlfe 
communication,  M.  Toucher  a  fait  ressortir  ce  qu'elle  offrait  d'iB- 
têressant,  soint  au  j)oiht  de  vue  de  la  direction  verticale  de  13 
division  des  cinquième  et  sixième  vertèbres,  soii  et  slirtoùt  relative- 
ment au  mécanisme.  La  fracture  ^*est  produite,  au  rScit  de  YdA- 
servateur,  dans  un  riioùvemetît  ftirc^  de  la  colonne  vertébrale.  Maïs 
loin  de  voir  là  iifa  effet  indirect  de  la  contraction  musculaire  ; 
M.  Poucher  regarde  lé  mouvement  en  question  comme  ayant  amené 
au  contact  les  lames  vertébrales;  et  produit  leur  écrasement,  létir 
tassement  ;  interprétation  assurément  plus  rationnelle,  tl  fest  S 
regretter  ^jue  le  fait  soit  resté  stérile  au  pbîiil  de  vue  de  la  {ihyéiiJ- 
logie,  et  qii'oh  ait  négligé  de  ïiotèi*  avec  assez  de  sôiii  les  éyriî- 
*  ptômes  par  lesquels  se  soril  révélées  \èi  gravée  lésions  de  la  moelle 
(elle  était  littéralement  Broyée,  ainsi  que  ses  enveloppes,  dans  sa 
portioti  qui  correspondâil  aux  vertèbres  fracturées^. 

Des  fractures  fnultiples  du  ba^sm  vous  ont  été  montrée^  pa^ 
M.  Charnal.  L'une  d'elles  divisait  là  cavité  cotjrlôîde  en  trois  pat- 
ties,  en  suivant  les  lignes  de  jonction  de  riliiim,  du  pubis  et  de 
l'ischion.  Vos  Bulletins  renferment  quelques  faits  de  ce  genre  ;  l'un 
d'eux  a  été  conimuhiqué  à  là  Socié!é  anatomique  par  M.  Létixe- 
rant,  en  î  848  ;  un  autre  par  M.  Marcé,  en  1 854.  11  n'est  pas  saiis 
intérêt  de  remarquer  qiie,  dans  ces  observations  comme  dafas  celle 
dé  M.  Charnâl,  là  fracture  en  étoile  de  la  cavité  cotyloïde  coïncidait 
avec  {ilusieurs  autres,  ce  qui  indique  saris  douté  que,  pour  se  pro- 
ddîre,  la  disjonctloii  des  trois  pièces  primitives  du  bassin  exige  iine 
cause  très  puissiînté.  Ajoutons  que  ces  t^its  6ht  été  tous  recueillis 
sur  des  adultes. 

One  fracture  du  col  du  féinwr  a  là  fois  intrk  et  éxtra-capsulàire, 
avec  |)énétration  dii  fragmeiit  épîphysaire  dans  le  grand  trochantêr, 
vôiis  â  été  présentée  par  M.  Lefoi'L 

Les  pièces  relatives  aux  fractures  de  là  jambe  liiériterii  de  nous 
arrêter  plus  longtemps.  L'une  d'elles,  qui  a  été  mise  sous  vos 
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yeiix  par  M.  Dumont-Pàllier,  avait  pour  but  de  rappeler  combien 
est  grave  la  complication  d'un  emphysème  primitif  avec  les  lésions 
de  cette  espèce.  Après  trois  jours  d'un  calme  trompeur,  le  malade 
est  pris  d'une  érysipèle  dans  la  région  blessée  ;  puis  le  membre 
gonflé  dé  pus  et  dé  sérosité  sanieusé,  laisse  échapper,  parles  inci- 
sions et  les  ponctions  qu'on  y  pratique,  des  matières  putrilaginéusès, 
noirâtres;  le  dixième  jour,  la  mort  arrive. 
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Les  autres  pièces  de  fracture  de  la  jambe  n'empruntent  pas 
comme  la  précédente  leur  principale  importance  aux  considérations 
cliniques  qui  s'y  rattachent.  Sans  être  dénuées  d'intérêt  au  point  de 
Tue  de  la  chirurgie,  elles  sont  cependant  plutôt  du  ressort  de  Fana- 
tomie  pathologique.  Je  veux  parler  de  plusieurs  exemples  de  fruc- 
ture  du  tibia  où  nous  avons  constaté  la  pénétration  du  fragment 
supérieur  dans  Tinférieur.  Cette  pénétration  dépend  évidemment 
de  la  conformation  prismatique  du  fragment  supérieur  qui  fait  oflîce 
d'un  coin,  s'enfonce  dans  la  substance  du  fragment  inférieur  et  le 
fait  éclater  ;  mécanisme  sur  lequel  M.  Gosselin  insiste  avec  juste  rai- 
son. M.  Trélat  vous  a  raconté  un  fait,  dont  il  a  été  témoin  pendant 
son  internat  à  i'tiôtel-Dieu,  et  qui  montre  \&i  effets  de  cette  pénétra- 
tion  portés  aussi  loin  que  possible.  Le  fragment  supérieur  ne  s'était 
pas  borné  à  réduire  en  esquilles  le  fragment  inférieur  du  tibia,  il 
avait  traversé  en  outre  et  le  tarse,  et  la  peau  et  la  semelle  de  la 
chaussure  !  Chez  un  sujet  qui  offrait  des  fractures  très  multipliées 
aux  membres  inférieurs,  M.  Trélat  a  trouvé  une  nouvelle  occasion 
d'insister  sur  la  double  circonstance  de  la  direction  en  V  de  la  frac- 
ture et  de  l'éclatement  du  fragment  inférieur. 

MM .  Bourcy  et  Fournier  vous  ont  fait  voir  des  exemples  de  ces  frac- 
tures ou  fêlures  spircUdes  sur  lesquelles  M.  Gerdy  a  le  premier  Tixé 
l'attention.  Sur  la  pièce  de  M.  Fournier,  l'une  de  ces  lignes  courbes 
parcourait  le  fragment  supérieur.  Vous  avez  remarqué  qu'en  gé- 
néral cette  direction  n'a  aucun  rapport  avec  une  action  qui  tendrait 
à  tordre  les  os  dans  un  sens  déterminé.  Daâs  l'observation  de 
M.  Fournier,  le  brusque  changement  d'attitude  auquel  le  malade 
attribuait  l'accident,  a  pu  faire  croire  un  instant  à  cette  cause  spé- 
ciale, la  torsion  ;  mais  pour  voir  que  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse 
ingénieuse,  il  suffit  d'examiner  les  deux  faits  de  M.  Bourcy. 

Dans  le  premier,  il  est  dit  que  la  fracture  a  eu  lieu  dans  une 
chute  de  la  hauteur  du  malade  :  il  courait  en  sabots  sur  un  sol 

glissant  ;  il  s'est  assis  et  a  entendu  un  craquement.  Dans  le  second 
fait,  c'est  le  passage  d'une  roue  de  voiture  qui  a  été  cause  de 
l'accident. 

Si  les  fractures  spirales  ne  sont  pas  liées  à  tel  ou  tel  mécanisme 
spécial,  il  reste  à  connattre  les  autres  conditions  qui  président  à 
leur  formation.  N'est- il  pas  rationnel  de  supposer  que  cette  direc- 
tion se  rattache  à  quelque  particularité  de  la  conformation  normale 
des  os  ?  A  voir  ces  lignes  sinueuses  qui  parcourent  la  surface  des 
os  longs  avec  une  si  grande  régularité,  ne  dirait- on  pas  qu'elle 
résultent  d'une  sorte  de  cliv^age,  qu'elles  sont  tracées  à  l'avance 
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par  la  disposition  même  des  canalicules  osseux,  et  que,  sous  Tin- 
fluence  de  la  cause  fracturante,  aidée  ou  non  par  la  pression  qu*exerce 
la  pointe  plus  ou  moins  aiguë  du  fragment  supérieur,  Tinfcrieur 
se  f«nd  à  la  manière  du  bois.  Quand  on  examine,  dit  M  Bourcy,  les 
deux  portions  d'un  os  long  tout  près  d'une  fracture,  on  voit  à  la 
surface  une  foule  de  lignes  courtes  et  ondulées  qu'il  ne  faut  pas 
confondre,  ajoute  notre  collègue,  avec  les  fêlures  spirales.  Tout  au 
moins  est  il  permis  d'assimiler  les  unes  aux  autres. 

C'est  par  ces  ligues  spirales  que  des  fractures  du  tibia,  passa- 
blement éloignéei  de  l'articulation  du  pied,  atteignent  jusqu'à  cette 
jointure,  y  pénètrent,  y  produisent  des  douleurs,  des  inflamma- 
tions, des  suppurations.  Au  lieu  de  cette  cause  quje  M.  Bauçher 
nous  a  plusieurs  fois  rappelée,  M.  Trélat  invoque,  avec  M.  Gos- 
selin,  pour  Texplication  des  mêmes  accidents,  la  large  déchirure 
des  cellules  spongieuses  et  leur  inflammation. 

Je  passe  à  deux  pièces  qui  concernent  la  consolidation,  ou  plutôt 
ledéfaut  de  consolidation  des  fractures.  Ce  sont  d'abord  les  fragments 
d'une  côte,  entre  lesquels,  quarante-cinq  jours  après  l'accident, 
M.  Lhonneur  n'a  pu  découvrir  aucune  production  nouvelle  ;  le  cal 
se  réduisait  à  une  virole  incomplète  occupant  la  face  postérieure  et 
le  bord  inférieur  de  la  côte.  La  gestation  est  la  seule  circonstance 
à  laquelle  ce  retard  puisse  être  attribué  :  la  mort  a  eu  lieu,  en  effet, 
au  septième  mois  d'une  première  grossesse  terminée  par  un  accou- 
chement prématuré  et  une  péritonite. -r- Vous  vous  rappelez  égale- 
ment une  fracture  ancienne  du  col  du  fémur  trouvée  par  M.  Ravin 
chez  une  vieille  femme  de  la  Salpêtrière.  Un  tissu  fibreux  mainte- 
nait seul  les  fragments  au  contact.  Notre  président  nous  a  montré 
combien  cette  réunion  était  imparfaite  ,  elle  n'existait  qu'à  la  su- 
perficie ;  plus  profondément,  les  deux  fragments  étaient  simplement 
juxtaposés. 

Les  fractures  des  cartilages  costaux  sont  assez  rares  pour  qu'on 
doive  s'attacher  à  recueillir  dans  tous  leurs  détails  les  exemples 
qu'on  en  rencontre  de  temps  à  autre.  C'estcequ'afaitM  Gavasse. 
Dans  une  observation  soignée,  il  a  noté  toutes  les  particularités  de 
la  pièce  qui  a  passé  sous  vos  yeux ,  et  qui  montrait  une  fracture 
ancienne  et  consolidée  des  sixième,  septième  et  huitième  cartilages 
costaux  ;  une  dépression  indiquait  la  saillie  des  fragments  externes 
considérablement  écartés  des  fragments  internes.  Le  rapport  dont 
M.  Broca  a  accompagné  cette  présentation  renferme  un  autre  fait 
de  fracture  dos  cartilages  costaux  déterminée  par  la  contraction  mus- 
culaire ,  ce  qui  prouve  qu'on  s'est  exagéré  l'intensité  de  l*efforl 
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nécessaire  pour  produire  ces  lisions.  Le  même  rap);»ort  contient 
aussi  des  considéralions  importantes  sur  le  déplacement  des  frag- 
ments noté  par  M.  Gavasse,  cl  dont  l'étendue  était  en  rapport  avec 
la  mU'tiplicitédes  fractures.  Nous  y  trouvons  enfin  des  remarque^ 
sur  la  consolidation  qui  avait  eu  lieu,  dans  Teèpèce,  à  Taîde  d'un 
càl  sécrété  par  le  périchondre,  mais  qui  peut  aussi  se  Faire  par 
union  directe  des  surfaces  cartilagineuses.  Ce  dernier  faii  est  d'un 
grand  intérêt  au  j3oint  de  vue  pratique  ;  il  se  rattache  a  rhistoirê 
générale  des  organes  dépourvus  de  vaisseaux  ,  comme  le  sont  les 
cartilages  chez  l'adulte.  Tous  ces  tissus,  et  le  nombre  eii  est  graiia, 
cartilages,  cornée,  endocarde,  membranes  interne  et  moyeiihe  dii 
système  artériel ,  vivent  d'une  vie  particulière,  différente  de  céHê 
dés  autres  tissus,  car  ils  ne  renferment  aucun  vestige  de  vaisseâiit; 
et  rieii  n'autorise  &  leur  en  suppoiser.  Ils  participent  néanmoins  au2 
actes  de  la  vie  phj^siologique  et  morbide.  Corilmetil?  C'est  leur 
secret.  Si  l'on  place  l'ulcération,  la  nécrose,  l'élilninatiori,  la 
réparation,  sous  la  dépendance  constante  d^un  travail  intiamina- 
toirë,  il  arrivera ,  pour  les  tissus  dont  nous  nous  occupons ,  qu'on 
'es  jugera  également  inaptes  à  s'ulcérer,  à  se  nécroser,  à  se  cica- 
triser. Et  c'est  ce  qui  a  été  en  effet  longtemps  admis,  riialgi'ë  !é 
témoignage  des  faits.  Mais  qu'au  contraire ,  à  l'exemple  de 
M.  Broca,  On  considéré  l'uîcéralion,  là  nécrose,  etc.,  comme  ati- 
tant  d'espèces  distinctes,  qu'on  les  sépare  de  l'inflammation  (pA 
n'en  est  que  l'un  des  accompagnements  habituels  et  non  néces- 
saires, aloî's  on  comprendra  que  ces  actes  pathologiques  puissent 
se  manifester  dans  les  tissus  privés  de  vaisseaux  comme  dans  ceux 
qui  en  |)ossêdeot.  A  l'appui  de  celte  idée,  M.  Brocâ  k  apporté 
Ici  et  ailleurs  de  trop  nombreuses  prouves  pour  qu'il  soit  besoin  de 
les  l'appeler.  Permettez-moi  seulement  dé  vous  faire  part  des  quel- 
ques réflexions  que  me  suggèrent  ces  observations  importaniëé* 
Lès  cartilages,  la  cornée,  la  capsule  cristalline,  dépotirvuà  de 
taisseâux,  sont  inaptes  â  subir  une  inflammation,  si  l'oh  fait  de 
là  congestion  sanguine  l'élément  initial  de  tout  travail  phlegma- 
ilquc.  Et  cepéndânl,  dans  les  aflèctioris  ârliculait'es,  bôuÈ  voyons, 
9  là  suite  de  Id  synovite  ou  de  l'ostéite,  les  cartilages  s'ulcérer^  se 
liêcroseh  se  rêsorbei»  ;  nous  voyons,  dans  les  ophlhalraies,  Vinflanl- 
inâtion  conjbrictivalti  se  compliquer  d'une  lésion  de  la  coniêé. 
N'y  a-t-il  pas  là  un  grand  enseignement  1  Ces  faits  ne  tendenl- 
lls  pas  h  démontrer  que  nos  tissus  se  ressentent,  chacun  daris  la 
mesure  de  son  organisation,  seloti  lé  mode  de  sa  vitalUé  j)ropfê, 
dei  ètetS  d'tiiié  même  iiîflâèâcë  thorbifi^ue.  Alfôns  plus  Idin  éhtM  : 
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àel  maladies  où  la  lésion  se  propage  de  proche  en  proche  et  d'nn 
lîssu  vasculaire  à  nn  antre  qui  ne  Test  pas,  comme  cela  a  lieu  pour 
les  arthrites,  les  ophthalmies,  pas  ons  aux  maladies  générales. 
Dans  le  rhumaiîsme,  par  exemple,  que  trouvons-nous  ?  La  même 
cause  produisant  à  la  fois  Tarlbrife ,  la  pleurésie,  la  péricar- 
dite,  qui  soiit  des  inflammalions,  et  l^endocardite,  l'artérîte ,  qui 
n'en  sont  pas;  car  l'endocarde  et  la  membrane  interne  du 
système  sanguin  (MM.  Broca  et  Houël  ont  de  iiouveau  insisté 
sur  ce  point  dans  Tune  de  nos  séances)  sont  dépourvus  de  vais- 
seaux. La  même  cause  peut  donc  traduire  son  action  par  une  inflam- 
mation dans  une  membrane  vasculaire,  par  uiie  altération  non  phlég- 
ipasique  dans  une  membrane  noii  vasculaire,  et  cela  sans  qu'il  soit 
permis  de  nier  l'étroite  aninité  qui  existe  entre  l'une  et  l'autre 
maiiifestation,  ni  l'identité  de  la  cause  qui  les  à  fait  naître.  Chaque 
organe  réagit  diversement  contre  un  même  excitant  ;  la  même  pointe 
aiguë  qui  endolorit  la  fibre  nerveuse  ,  fait  osciller  la  fibre  muscu- 
laire; lé  même  ébranlement  de  l'œil  produit  une  souffrance  de  là 
conjonctive,  iine  contraction  de  la  pupille,  un  éblouissement  de  la 
ré!ine.  Ainsi,  les  organes  fonclionnent  diversement  dans  là  vie  nor- 
male ;  ainsi,  dans  une  même  maladie,  le  mode  et  la  manifestation  des 
changements  qu'ils  éprouvent  sont  liés  a  leur  texture  propre  bien 
plus  qu'à  la  natuirede  la  causé  qui  les  modifie.  Par  conséquent,  on 
né  pourra  dire,  sans  commettre  une  erreur  d'ânatomie,  que  le  rhu- 
Dfiatisme  consiste  eh  une  inparnmalion  multiple  du  système  séro-sy- 
novial,  car,  encore  une  fois,  l'endocarde  et  la  membrane  interne  des 
artères  ne  sont  pas  des  séreuses,  ne  sont  pas  vasculaires  et  ne  peuvent 
être  enflammés  Par  conséquent  encore,  le  nom  A'an^iocardtte^  à 
part  toute  considération  doctrinale ,  ne  saurait  êti'c  synonyme  de  fièvre 
inflammatoire Et  cependant,  disons-le,  l'inflammation  de  l'en- 
docarde, si  elle  est  inadmissible  en  anatomie,  est  une  réalité  incon- 
testable en  clinique  ;  de  môme  Tartérile  ,  de  même  là  kératite  : 
bien  plus,  elle  est  la  seule  source  d'une  thérapeutique  rationnelle. 
Que  faut-il  en  conclure ,  sinon  que  la  définition  du  travail  inflam- 
matoire est  ibrt  difficile  à  donner?  qu'on  a  eii  tort,  sans  doute,  d'y 
inscrire  ,  comme  le  terme  le  plus  mjporlant ,  là  congestion  vascu- 
laire? que  cette  définition,  qui  est  dans  tous  les  esprits,  ne  saurait 
être  formulée  dans  l'état  actuel  de  la'science,  et  que,  dans  une  science 
plus  parfaite,  elle  devra  reposer  bien  plus  sur  une  idée  physiologi- 

?ue,  dynamique,  que  sur  la  présence  de  tel  ou  tel  inode  d'altération, 
onclusion  vitalisie  s^il  en  fut,  qu'on  JDOiirraîl  opposer  à  bon  droit 
à  ceux  qui  appellent  l'anatomie  morbide  une  science  cadavéHqiîê  ! 
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Mais  revenons  aux  cartilages.  Voici  une  communication  intéres- 
sante de  M.  Tarnier  qui  prouve  la  possibilité  de  la  fracture  <ïun 
oarlilage  articulaire  sans  solution  de  continuité  de  Vos  sous-jacent , 
fait  qu\)n  n'a  pu  produire  expérimentalement  jusqu'à  ce  jour,  et 
très  rare  d'ailleurs.  On  rapprochera  avec  intérêt  de  Tobservation 
de  M.  Tarnier  celle  que  M.  Mondière  a  consignée  dans  vos  BulletiriS 
(4  850)  :  il  s'agit  d'un  sujet  trouvé  à  Clamart  et  chez  lequel  exis- 
tait un  cal  indiquant  une  fracture  ancienne  de  la  jambe  en  même 
temps  qu'une  fracture  consolidée  du  cartilage  qui  recouvre  la  face 
articulaire  du  tibia  ;  celle-ci  ne  présentait  aucun  vestige  de  fracture. 
Notons  cependant  le  mécanisme  qui  a  présidé,  chez  le  malade  de 
M.  Tarnier,  à  cette  fracture  isolée  du  cartilage  diarthrodial  de  l'un 
descondyles  fémoraux  :  Dans  une  chute  d'un  lieu  élevé,  la  rotule  se 
brise,  et  l'un  des  fragments,  faisant  en  quelque  sorte  l'office  d'une 
lame  tranchante,  raye  par  son  extrémité  inégale  la  surface  du  con- 
dyle  ;  le  cartilage  est  enlevé  à  la  manière  d'un  copeau.  —  Si  le 
malade  avait  survécu  à  l'accident,  que  serait-il  advenu  de  ce  frag- 
ment ?  Aurait-il  pu  constituer  un  corps  étranger  articulaire ,  et 
aurions-nous  eu  sous  les  yeux  la  réalisation  d'une  théorie,  aujour- 
d'hui abandonnée,  qui  assignait  une  semblable  origine  à  ces  corps 
étrangers?  Cela  est  plus  que  douteux.  Il  est  infiniment  plus  probable 
que  des  désordres  aussi  graves  que  ceux  qui  existaieut  sur  la  pièce 
de  M.  Tarnier  seraient  devenus  le  point  de  départ  d'une  suppura- 
tion de  la  jointure,  et  que  le  fragment  de  cartilage  se  serait  retrouvé 
au  milieu  d'un  épançhement  sanguin  et  purulent,  comme  cela  a 
été  observé  dans  un  autre  cas  par  notre  président. 

Ayant  terminé  ce  qui  est  relatif  aux  lésions  mécaniques  du 
système  osseux,  j'aborde  l'énumération  des  pièces  où  vous  avez 
constaté  différentes  altérations  pathologiques  de  ce  système. 

Des  exemples  d'ostéite  et  d' o'itéomyéli  le  dans  toutes  leurs  formes  ont 
été  produits  par  MM.  Luys,  Alfred  Fournier,  Lala,  Décès,  Ëug.  Néla- 
ton  et  plusieurs  autres  membres  ;  une  nécrose  du  maxillaire  inférieur ^ 
par  M.  Henry.  Cette  dernière  présentation  a  vivement  fixé  votre 
attention,  par  la  rapidité  avec  laquelle  la  maladie  a  marché ,  par 
quelques  particularités  symptomatologiques  ,  et  notamment  des 
hémorrhagies  répétées  dues  à  une  perforation  de  l'artère  dentaire 
inférieure  ;  par  la  nature  de  la  cause  qui  y  a  donné  lieu  (une  carie 
dentaire)  ;  par  Taspect  du  tissu  osseux  ,  où  l'on  voyait  cette  ver- 
moulure une  et  noirâtre  regardée  à  tort  par  quelques  chirurgiens 
comme  caractéristique  de  la  nécrose  qui  succède  à  l'action  du 
phosphore. 
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If.  Verneuil  vous  a  présenté  trois  exostoses  :  Tune  d'eHes  était 
surtout  remarquable  par  sa  situation  à  la  partie  antérieure  de  la 
première  côte  et  par  ses  rapports  avec  le  plexus  brachial  et  les 
vaisseaux  sous-claviers.  Tout  porte  à  croire  que  ce  n'était  là  que 
Texagération  d*une  disposition  normale,  et  à  comparer  cette  saillie 
comme  une  hypertropliie  de  Tapophyse  antérieure  de  la  côte.  Une 
autre  pièce  (c'était  une  exostose  du  cubitus)  montrait  à  la  coupe 
comme  un  dédoublement  de  la  lame  compacte ,  et  laissait  dans  le 
doute  sur  la  question  de  savoir  d'oiî  venait  du  tissu  spongieux  inter- 
posé à  ces  deux  lames. 

Parmi  des  productions  accidentelles  que  vous  avez  rencontrées 
dans  les  os,  je  citerai  d'abord  le  tubercule  que  M.  Fenerly  vous  a 
montré  sous  la  forme  enkyatée,  occupant  Textrémité  inférieure  de 
rbumérus;  M.  Bailly  sous  la  forme  infiltrée  dans  différents  points 
de  la  colonne  vertébrale  ;  en  second  lieu,  le  cancer.  C'est  ici  le  lieu 
de  vous  rappeler  un  cancer  mélanique  du  pouce ,  présenté  par 
M.  Binet,  puis  un  cas  remarquable  de  cancers  multiples  disséminés 
dans  les  os ,  que  nous  devons  à  M.  Poisson  ;  le  tissu  pathologique 
offrait  cet  aspect  fongoide  qui  a  souvent  fait  regarder  les  tumeurs 
de  cette  espèce  comme  étant  purement  vasculaires. 

En  troisième  lieu,  j'ai  à  vous  signaler  plusieurs  exemples  d'enc/um- 
dromes.  Dans  une  pièce  de  M.  Parisot,  c'était  la  dernière  phalange 
du  pouce  qui  présentait  cette  altération  ;  dans  une  autre  ,  de 
M.  DumoBt-Pallier,  c'était  le  tibia  ;  et  enfin,  M.  Henry  vous  en  a 
montré  une  troisième,  où  l'extrémité  inférieure  du  fémur  en  était 
envahie.  On  lit  dans  VAnatomie  pathologique  de  Vogel,  au  sujet 
des  enchondromes  ,  les  lignes  suivantes  :  <t  Ce  sont  des  tumeurs 
absolument  bénignes,  qui  ne  causent  aucune  douleur,  qui  se  déve- 
loppent très  lentement ,  de  manière  qu'elles  subsistent  dix  à  vingt 
ans  sans  gêner  beaucoup  celui  qui  les  porte,  bien  qu'elles  puissent 
atteindre  un  volume  considérable.  Cependant  elles  peuvent ,  lors- 
qu'elles sont  grosses,  s'enflammer  comme  toutes  les  autres  tumeurs 
bénignes,  passer  à  la  suppuration ,  et  devenir  dangereuses  par  la 
déperdition  d'humeurs  qu'elles  entraînent.  »  Voilà  une  description 
qui ,  certes  ,  est  inexacte  ,  si  l'on  veut  y  faire  rentrer  les  trois  cas 
d'enchondromes  auxquels  je  faisais  allusion  tout  à  l'heure  ;  car, 
dans  ces  trois  cas,  l'enchondrome  s'est  comporté  à  la  manière  des 
tumeurs  malignes.  Dans  celui  de  M.  Henry,  il  a  même  offert  une 
marche  galopante  des  plus  funestes,  quoique,  à  vrai  dire,  on  puisse, 
avec  notre  collègue,  attribuer,  en  partie  du  moins,  cette  rapidité  des 
accidents  à  la  pénétration  d'un  foyer  purulent  dans  l'intérieur  du  ge- 


Qou.  Mats  que  prouvent  ces  faits  et  d'autres  aualpgues,  etcoêm;  les 
faits  d'iafeciioo  ?  Ils  prouvent  que  la  physionomie  clinique  àe%  pçç- 
ductions  accidentelles  est  inliniment  variable,  et  qu'une  classifica- 
tion fondée  sur  une  base  aussi  mouvante  n'offre  aucune  chance  de 
Stabilité.  Les  caractères  lires  de  Texameu  de  leur  structure  intime 
s'offrent,  au  contraire,  avec  cette  constance,  celte  immuabilité  qu'on 
chercherait  vainement  ailleurs ,  et  qui  en  fon^ ,  cjans  Tétat  actuel  « 
les  seuls  éléments  d'une  classification  roélhodi  ]ue. 

Mais,  objeclera-t-on,  les  micrographes  ont  modifié  sur  plus  d'tin 
point  leurs  premières  opinions.  Tant  mieux,  dirons-nous.  C'est  que 
sans  doute  ils  ont  reconnu  des  erreurs  et  qu'ils  y  ont  renoncé.  Et 
quelles  sont  donc  les  vérilés  qui  se  sont  inscrites  sans  ri^tufe  daus 
le  livre  de  la  science  ! 

Ces  faits  d'enchondromes  ont  vi vendent  friippé  votre  attention, 
non-seulement  au  point  de  vue  que  je  viens  d'indiquer ,  mais  à 
quelques  autres  encore.  Le  fémur  dans  la  pièce  de  M.  Dumont- 
Pallier,  le  tibia  dans  celle  de  M-  Henry,  offraient  des  végétations, 
des  aiguilles  osseuses  sous-périostiques,  perpendiculaires,  telles, 
en  un  mot,  qu'on  en  rencontre  avec  les  tumeurs  cancéreuses  etû^ro- 
plastiques  des  os.  l^aisil  a  sutlQ  à  quelques  uns  d'entre  vous  défaire 
un  appel  à  leurs  souvenirs  pour  faire  rejeter  l'opinion  assez  géné- 
rale qui  tendrait  à  voir  dan.  ces  productions  osseuses  ^n  accom- 
pagnement caractéristique  de  telle  ou  telle  altération  spéciale  des 
os.  Ainsi,  M.  Foucher  a  vu  des  aiguilles  semblables  t^ans  un  cas  de 
carie  simple  del'ilium  ;  M.  Verneuil  a  rencontré  de  petites  colonnçs 
rappelant  celles  de  l'émail  siu*  un  radius  affecté  d'exostose.  P*apr$s 
cela,  il  est  douteux  que  les  aiguilles  appartiennent  plutôl  à  la  forme 
maligne  de  l'enchondrome  qu'aux  autres,  comme  M.  Broca  a  été 
tenté  de  l'admettre < 

L'enchondrome  du  fémur  et  celui  du  tibia  avaient  l'un  et  l'autre 
dans  quelques  ppints  un  aspect  hémalode  des  plus  caractérisés;  sur 
la  première  de  ces  pièces  on  voyait  même  un  épaulement  sanguin 
dont  la  formation  savait  donné  lieu  presque  soudainement  à  un 
accroissement  énorme  de  la  tumeur. 

Dans  \e  tissu  de  ces  tumeurs,  M.  Broca  a  constaté  des  cellules 
cartilagineuses  très  vastes,  sensiblement  différentes  par  leur  aspect 
des  cellules  normales,  offrant  une  grande  ressemblance  avec  celles 
qu'on  trouve  dans  le  tissu  spongoïde  des  os  rachitiques.  Ce  résul- 
tat intéressant  viendrait  à  l'appui  de  cette  idée  que,  dans  les  pro- 
ductionf  accidentelles,  tes  éléments  homologues  nç  se  gnontr^t 
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Parmi  |e^  présentations  relatives  aux  articulations,  vous  trou- 
verez un  exemple  rare  de  luxation  du  coude  dont  M  Tassel  vous  a 
présenté  le  moule  en  plâtre.  Il  y  avait  fracture  (\e  Tolécrane,  luxa- 
tion du  cubitus  en  avapt  en  dedans  et  diduction  des  deux  os  de 
l'avanl-bras  ù  leur  partie  supérieure.  La  déformation  curieuse  qui 
en  résultait  a  été,  de  la  part  de  M.  Tassel,  Tot^jet  d'une  description 
minutieusement  détaillée,  ù  Texaclitude  de  laquelle  la  cpnstatatipn 
de  visu  eût  difficilement  ajouté. 

Plusieurs  pièces  de  luxation  iléo-fémorale  ont  passé  sous  vos 
jeux,  et  pour  quelques-unes  d'entre  elles  Torigine  de  la  lésion  est 
restée  obscure  à  cause  des  renseignements  insuffisants  ou  nuls  sur 
les  antécédents.  C'est  ce  qui  est  arfivé  pour  une  luxation  iliaque 
présentée  par  M.  Alfred  Fournier.  L'ancienne  caviié  cotyloïde  qui 
n'ofifre  d'autre  déformation  qu'un  aplatissement  de  son  bord  pos- 
térieur, a  conservé  d'ailleurs  sa  profondeur  et  son  revêtement  car- 
tilagineux ;  la  tête  fémorale,  devenue  ellipsoïde,  acuminée,  est 
reçue  dans  une  cavité  nouvelle  qui  est  tangente  à  l'ancienne  et 
placée  immédiatement   derrière  elle  sur  la  fosse  iliaque  externe 
devenue  plus  saillante  qu'à  l'état  normal  (particularité  qui  mé- 
rite d'être  notée  avec  soin  ;  M.  Alfred  Fournier  me  paraît  avoir  vu 
luste,  quand  il  attribue  à  cette  saillie  Tabsence  de  rotation  du  col 
fémoral  et  la  (^évialion  absente  de  la  pointe  du  pied).  Quant  aux 
ligaments,  on  trouve  un  manchon  fibreux  complet  reliant  le  col 
fémoral  aux  deux  cavités.  Le  ligament  ron4  a  disparu  sans  trace. 
Cette  luxation  était-elle  pathologique?  L'atsence  de  toute  altéra- 
tion osseuse  permet  de  rejeter  celte  opinion.  Était-elle  trauma- 
tique?  Les  parents  du  petit  malade  l'affirmaient;  ils  attribuaient 
la  déformation  de  la  hanche  à  une  chute  ;  mais  iMM.  Broca  et  Le- 
gendre  vous  ont  dit  quel  fond  on  pouvrail  faire  sur  de  pareils  ren- 
seignements ,  cependant  une  origine   traumatique  vous  a  paru 
pouvoir  être  admise  ici  Était-elle  congénitale?  A  cette  dernière 
question,  o  i  pourrait  répondre  par  une  autre  question  préalable  : 
Qu'est-ce  qu'une  luxation  congénitale,  ou  plutôt  par  quels  carac- 
tères précis  diffère-t-elle  des  déplacements  articulaires  survenus 
après  la  naissance  ?  Ce  n'est  pas  le  lieu  de  discuter  si  l'on  peut, 
en  thèse  générale,  considérer  toutes  les  luxations  intra-utérines  : 
avec  ^f .  Cruveilhier,  comme  succédant  à  un  véritable  traum|- 
û&çie  ;  «veç  M.  I^arisç,  compe  étant  dues  ^  un  épancbement  fr^- 
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calaire  ;  avec  M.  Guérin,  comme  le  résultat  de  la  rétraction  des 
muscles.  Le  seul  point  de  vue  auquel  je  les  envisage  est  celui  du 
diagnostic  anatomique,  du  diagnostic  le  scalpel  à  la  main  et  la  pièce 
sous  les  yeux.  Il  faut  Tavouer,  il  est  des  cas  où  il  est  impossible 
déposer  ce  diagnostic  avec  certitude.  Est  ce  à  la  présence  d'une 
luxation  double  qu*on  reconnaîtra  la  congénitalité  de  la  lésion?  à 
la  forme  triangulaire  de  la  cavité  cotylolde  ?  à  la  présence  d'une 
cavité  nouvelle?  à  la  place  occupée  par  la  tête  fémorale?  à  ral- 
longement de  la  capsule?  Tous  ces  caractères,  et  d'autres  encore, 
sont  insuffisants  ;  aucun  n'est  pathognomonique,  c'est-à-dire  qu'il 
n'en  est  pas  dont  la  présence  puisse  faire  affirmer  que  la  luxation 
est  congénitale,  ou  dont  l'absence  autorise  à  nier  qu'elle  le  soit. 
En  adoptant  la  théorie  de  H.  Parise,  en  attribuant  toutes  les 
luxations  rétro-utérines  à  une  hydarlhrose,  la  distinction  qui  nous 
préoccupe  perdrait  de  son  importance  ;  elle  se  réduirait  à  une  dé- 
termination, non  de  la  nature  de  la  lésion,  mais  de  sa  da(e  plus  ou 
moins  ancienne. 

Vous  êtes  restés  également  indécis  sur  la  cause  d'une  luxation 
sus-pubienne  du  fémur  qui  a  été  recueillie  par  M.  Henry  chez  une 
femme  morte  des  suites  d'une  amputation  du  sein.  Ici  la  tête  de 
l'os  était  aplatie,  dépourvue  de  cartilages  et  parsemée  de  végéta- 
tions osseuses  ;  l'ancienne  cavité  cotyloïde  était  triangulaire  ;  il 
existait  une  cavité  nouvelle  peu  profonde  ;  une  forte  capsule  reliait 
le  fémur  au  bassin;  M.  Henry  a  noté,  en  outre,  une  articulation 
anormale  établie  entre  le  petit  trochanter  et  la  partie  externe  de  la 
branche  ischio-pubienne.  La  claudication  datait  de  l'enfance. 

Dans  un  cas  de  luxation  sus-pubienne  du  fémur  trouvée  par 
M.  Foville  sur  le  corps  d'un  malade  dont  les  antécédents  étaient 
inconnus,  vous  avez  vu  la  tête  du  fémur  placée  sur  Téminence  iléo- 
pectînée,  et  de  plus  complètement  soudée  avec  elle  :  c'était  une 
ankylose  par  fusion,  et  aucun  vestige  de  lame  compacte  ne  mar- 
quait la  transition  entre  le  tissu  spongieux  des  os  contigus,  ou, 
mieux,  continus.  Les  débris  de  la  capsule  couvraient  comme  un 
voile  l'aucienne  cavité  cotyloïde  comblée  par  de  la  graisse.  En  né- 
gligeant pour  le  moment  le  fait  si  curieux  de  l'ankylose,  nous  trou- 
vons que  cette  observation  est  un  des  rares  exemples  connus  d'une 
luxation  pubienne  constatée  à  l'autopsie,  et  dans  ce  nouveau  cas, 
comme  dans  celui  rapporté  par  A.  Cooper,  la  tête  du  fémur  n'est 
pas  située  sur  la  branche  horizontale  du  pubis,  comme  l'indique 
ce  nom  de  luxation  sus-pubienne,  mais  bien  sur  l'éminence  iléo- 
pectinée,  immédiatement  en  dedans  des  épines  iliaques.  Peut-être 
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—  et  celte  supposition  a  été  faite  par  M.  Verneuil  —  peut-être  y 
a-t-il  deux  degrés  de  luxation  antérieure,  et  avons-nous  eu  sous  les 
yeux  le  premier  de  ces  degrés  ? 

M.  Ravin  a  rencontré,  sur  le  cadavre  d'une  vieille  femme  de  la 
Salpêtrière,  une  luxation  des  derAX  hanches  qui  était  évidemment 
due  à  une  arthrite  sèclie.  C'est  un  cas  h  ajouter  à  ceux  assez  rares 
où  les  deux  fémurs  se  trouvent  déplacés  sous  l'influence  de  cette 
affection  articulaire. 

De  cette  affection  étrange,  extrêmement  commune,  variée  à  l'in- 
fini dans  ses  effets,  vous  avez  de  nouveau  observé  cette  année  un 
certain  nombre  d'exemples.  Le  plus  remarquable,  sans  contredit, 
est  celui  d'une  articulation  ilio-fémorale  présentée  par  M.  Barth, 
où  les  végétations  osseuses  avaient  formé  une  masse  d'un  volume 
monstrueux.  Des  suppositions  diverses  avaient  été  faites  avant  que 
l'ouverture  de  l'articulation  vînt  montrer  la  véritable  nature  de 
la  maladie. 

Plusieurs  cas  de  tumeurs  blanches  vous  ont  été  soumis.  L'une 
occupait  l'articulation  de  l'épaule,  d'où  le  pus  avait  pénétré  dans  la 
gatne  du  muscle  biceps  pour  venir  se  faire  jour  à  l'extérieur.  Une 
autre,  que  nous  devons  à  M.  Liégeois,  avait  pour  siège  l'articula-- 
tîon  stemO'Claviculaire;  elle  était  accompagnée  d'un  foyer  purulent 
agité  de  battements  isochrones  aux  pulsations  artérielles  qui,  jointes 
à  la  présence  de  gaz  dans  l'intérieur  de  la  poche,  rendaient  le 
diagnostic  très  difficile.  M.  Michon  reconnut  néanmoins  un  abcès 
froid  avec  décomposition  du  pus.  C'est  surtout  le  soulèvement  du 
foyer  à  chaque  dilatation  des  grosses  artères  situées  dans  son  voi- 
sinage, soulèvement  reconnu  par  M.  Verneuil,  qui  constitue  ici  l'en- 
seignement le  plus  curieux  à  retenir.  Ce  fait  est  d'ailleurs  fort  remar- 
quable à  d'autres  titres,  ainsi  que  M.  Caron  l'a  dit  dans  l'excellent 
rapport  dont  il  a  fait  suivre  l'observation  de  M.  Liégeois. 

M.  Foucher  vous  a  apporté  un  genou  ankylosé,  probablement  à  la 
suite  d'une  arthrite  chronique.  Il  a  su  ajouter  à  la  valeur  de  la 
pièce  le  mérite  d'une  description  pleine  de  détails  instructifs. 

M.  Fano  a  trouvé  une  autre  ankylose  complète  du  genou;  fémur, 
rotule,  tibia,  étaient  en  grande  partie  confondus,  à  ce  point  que  sur 
la  coupe  on  ne  trouvait  plus  de  limite  qui  les  séparât. 

Nous  devons  à  M.  Broca  une  pièce  de  coxalgie  qui  prouve  l'in- 
fluence exercée  par  les  lésions  des  tumeurs  blanches  sur  la  marche 
de  Y  ossification  chez  les  jeunes  sujets.  Déjà,  en  1 851 ,  notre  collègue 
avait  constaté  que  les  cartilages  épiphysaires  s'ossifiaient  prématu- 
rément dans  ces  maladies;  qu'ils  se  pénétraient  de  phosphate  cal- 
T,  xxx.  ~-  BQ*  ANniRfl  1855.  &î 
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Caire,  à  peu  près  coiritae  cîiez  i'adiilte,  les  càrtflà*gès  dtt  larynx, 
anticipant  sur  tm  privilège  de  la  vieillesse,  j^'ossîfièni  dans  lé  cours 
d'une  laryngite  chronique.  En  4  854,  sut  la  pièce  dont  je  parlait 
tout  ft  Tbetfre,  M.  Broca  a  ùoté  de  plus  la  production  de  points 
tfnormaut  d'oâsificàtion.  Ainsi  la  tête  du  fémUr,  au  lieu  d'uti  seu( 
peint  osseux  is;oIê  au  milien  d'un  cartilage  épais,  en  Contenait  plu- 
sidtirs  qui  y  étailèitt  irrégalîètetlient  Sissémiûès. 

•  « 

Une  anomalie  intéressante  des  muscles  digastriques  vous  a  été 

présentée  par  M.  Lefort.  Au-dessus  du  tendon  intermédiaire  aux 

deux  portions  charnues  du  côté  droit,  naissait  un  petit  faisceau 

qui  s'entrecroisait  avec  un  faisceau  semblable  du  côté  gauche  et 

venait  s'insérer  au  maxillaire,  en  dedans  du  faisceau  principal  du 

côté  droit. 

Sur  la  pièce  d'arthrite  sèche  que  vous  a  montrée  M. .  Barth  et 
que  j'ai  déjà  indiquée,  on  voyait  une  softe  de  tige  osseuse  cachée 
au  centre  du  muscle  droit  antérieur.  Elle  était  remarquable  par  sa 
longueur  et  par  sa  mobilité  sur  l'épine  iliaque  antérieureek  inférieure. 

M.  Marcé  vous  a  présenté  la  dernière  phalange  de  l'annulaire 
arrachée  par  un  laminoir  ;  une  portion  considérable  du  Undon  flé- 
chisseur profond  y  était  appendue,  qui  probablement  s'était  détachée 
du  muscle  au  point  même  où  le  tendon  succède  aux  fibres  char- 
nues. Cet  arrachement  n'a  été  suivi  d'aucun  accident  notable  ;  inno- 
cuité qui  ne  vous  a  pas  surpris,  car  vous  connaissez  tous  les  cas 
assez  nombreux  où  des  lésions  analogues,  et  quelquefois  beaucoup 
plus  graves,  ont  eu  des  suites  tout  aussi  bénignes.  M-  Robert 
a  même  montré  à  l'Académie  de  médecine  une  main  entière 
arrachée  avec  tous  les  tendons  qui  s'y  rendent  et  qui  figuraient  sur 
la  pièce  comme  le  chevelu  d'une  racine.  Malgré  l'étendue  des  dégâts, 
cette  blessure  n'avait  pas  eu  de  conséquences  sérieuses. 

Pean  »  tissu  cellulaire. 

Sous  ce  chef,  je  ûk  ferai  qu'indiquer  briévertierit  :  tliië'  tûnieur 
éléphantiasique  enlevée  par  M.  broca  daiis  la  région  de  l'aiiii^,  où  il 
èèt  assez  rare  d'en  rencontrer  tle  sedlblafcleâ  ;  un  hygroma  déve- 
Ibppé  chei  Un  chevdl  dans  unie  bourse  séreuse  accidentelle,  et  dont 
M.  Verncdll  a  fdit  la  disseclidn  ;  uti nouvel  exemple  de  A-ysf^scong^- 
iihaûx  de  la  régîoh  cervicale  ;  utie  hypertrophie  des  follicules  de  la 
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peau,  que  M.  Broca  distingtle  du  cancroïde  ordinaire,  et  qui  en  Affére 
parla  présence  d'un  ôpithélium  nucléaire  à  rintériedr  des  glandulés 
hypertrophiées  ;  une  autre  bariété  importante  dé  cancroïde  qui 
TOUS  a  été  signalée  par  le  même  collègue  comme  formant  une  classe 
à  part,  et  par  sa  structure,  où  répithéliiim  est  inédiocrement  abon- 
dant, et  par  sa  marche  leiitè  comme  celle  du  chancre  rongeant  dés 
anciens  chirurgiens,  et  par  sa  tendàtité  dpihiâirè  k  récidiver  sur 
place  ;  erifln  un  rërtïarqiiable  feiemple  à' hijpèrlrophfë  iimpie  (iiôri 
épitfaéliale)  des  paj^illes  cutanées  dont  M.  Yerhéiiil  vous  à  exposa 
aveè  détail  léà  particttlàHtés  intéressantes. 

Mamelièfi. 

Les  tumeurs  qne  vétrs  avez  eu  roccasion  de  rèTicontre^  dans  les 
mamelles  étaient  les  unes  cancéreuses,  les  autres  noh  càncéré(isei 
Gomme  ce  classement  est  établi  sur  les  caractères  ana(dft1ique§  Se 
ces  productions ,  il  ne  laisse  dans  l'esprit  aucune  équivoque,  il 
s'agit,  en  effet,  dans  le  premier  cas,  de  tissus  accidentels  où  les 
élérneâts  dits  canciéreux  ont  été  reconnus  àii  microscope,  e(  dans  le 
second,  dé  productions  où  f'absetlce  de  ces  éléments  à  été  tèÛ^ 
sUiiée  d'une  manière  tout  attssi  positive.  Avant  que  la  c^cordàâcë 
soit  établie— ëi  jamais  elle  doit  l'être  —  entre  cette  ditisiotl  tdtit 
anatomique  et  celle,  purémeùt  clinique,  éh  tumèrn^  bénignes,  et 
malignes,  il  faut  évidemment  bien  des  faits  ajoutés  et  peè^à.  Lais- 
sant à  d'autres  enceitites  plus  reteiitissantes  lès  diëèuâi^ibnà  d& 
Féloqùènce  rivalise  avec  Id  science  proprement  dite,  la  SoeîÔtÔ 
anatomique  s'est  donné  une  mission  plus  humble,  mais  plus  fruc- 
tueuse peut-être  :  elle  accumule  la  somme  d'observation  néces- 
saires pour  l'édification  d'une  doctrine  ;  elle  né  laisse  passer  aucun 
fôit  sans  le  soumettre  à  un  examen  approfondi,  sans  l'interrogel"  â 
tous  les  points  dé  vue.  Cette  somme  d'observation  est-elle  cdni- 
plête?  Tous  les  matériaut  soht-ils  prêts  ?  Qu'oti  le  croie  ou  (Ja'dù 
le  nié,  les  faits  il'eh  conservent  pas  moins  leur  valeur  ifatrinsèqué 
et  inaliénable.  L'idée  qui  jusqu'à  présent  s'en  dégagé  avec  tiiie 
clarté  de  plus  en  plus  vive,  c'est  que  la  malignité  ou  la  bénigriité 
des  produits  accidentels  ft'esl  pas  nécessairement  liée  à  leur  sthic- 
ture.  Nous  avons  déjà  cité,  à  l'appui  de  celte  manière  de  voir,  utt 
certain  nombre  d'exemples  eh  parlant  de  l'etichondroriié  ;  en  toici 
un  autre. 

U.  Brdcà  vous  à  thoritrê  Une  ttlmetir  rtiantfestefnefii  fîbreUéë  àiï 
lobule  de  l'oreille   récidivée  trois  fois  ;  dos  liJm^Uri  ëembltfbi^^ 
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existent  chez  une  sœur  de  Topérée ,  probablement  aussi  chez 
Tune  de  ses  tantes.  Certes,  voilà  une  production  fibreuse  aussi 
profondément  enracinée  dans  l'organisme,  aussi  diathésique  que 
peut  Tètre  un  cancer. 

M.  Tassel  vous  a  présenté,  comme  un  nouveau  cas  de  générali^ 
saUon  de  tissu  fibreux,  l'observation  d'une  malade  chez  laquelle 
l'extirpation  d'un  ganglion  axillaire  fut  suivie  d'une  récidive  locale  ; 
à  l'autopsie,  on  trouva  dans  les  poumons  des  tumeurs  où  M.  Tassel 
crut  reconnaître  un  mélange  de  tubercule  et  de  tissu  fibreux,  mais 
que  plusieurs  d'entre  vous  ont  considérées  comme  de  simples  tuber- 
cules. 

Je  viens  de  prononcer  le  mot  de  diathèse,  de  généralisation,  et 
je  ne  saurais  passer  sous  silence  Tacception  particulière  que 
M.  Yemeuil  attribue  à  ces  mots.  Selon  notre  collègue,  il  n'y  a 
diathèse,  généralisation  véritable  qu'autant  qu'un  tissu  accidentel, 
prenant  pour  point  de  départ  un  organe  donné,  se  répète  dans 
d'autres  organes ,  quelle  que  soit  leur  structure.  Un  encéphaloïde 
du  sein  se  généralise  de  la  sorte,  il  répullule  dans  le  foie,  dans  les 
poumons  ;  au  contraire,  le  tissu  fibreux  ou  fibro-plastique  se  répéte- 
rait seulement  dans  les  organes  qui  renferment  du  tissu  fibreux;  de 
même  le  cartilage  ne  se  reproduirait  que  dans  les  tissus  où  norma- 
lement existent  des  éléments  cartilagineux.  En  conséquence  de  cette 
idée,  M.  Yemeuil  se  refuse  à  reconnaître  une  généralisation  dans 
le  cas,  raconté  par  M.  Cruveilhier,  d'une  tumeur  survenue  à  l'oc- 
ciput chez  un  jeune  homme  amputé  en  4  853  d'une  tumeur  fibro-- 
plastique du  fémur;  il  dénie  de  la  même  façon  le  caractère  diathé- 
sique aux  enchondromes  trouvés  dans  les  poumons  chez  un  homme 
opéré  par  M.  Lenoir  d'un  enchondrome  du  fémur,  et  cela  parce 
que,  suivant  notre  collègue,  les  tumeurs  pulmonaires  avaient  proba- 
blement eu  pourpoint  de  départ  les  anneaux  bronchiques.  M.  Broca 
ne  partage  pas  cette  manière  de  voir.  Les  enchondromes  des  gan- 
glions, des  testicules,  de  la  parotide,  ne  sauraient  évidemment  être 
rattachés  à  la  présence  du  tissu  cartilagineux  dans  ces  organes, 
puisque  ceux-ci  n'en  contiennent  aucune  trace.  Ce  n'est  donc  pas 
en  vertu  d'une  loi  d'analogie  de  formation  que  se  forment  dans  les 
poumons  les  tumeurs  diathésiques  quelles  qu'elles  soient,  abcès 
multiples,  cancers  secondaires,  tumeurs  fibreuses,  cartilagineuses  ; 
ces  abcès,  ces  cancers,  ces  tumeurs  fibreuses,  ces  eachondromes, 
n'ont  d'autre  raison  pour  s'y  développer  qu'une  sorte  de  prédilec- 
tion qui  leur  est  commune  à  toutes  et  qui  ne  s'accorde  avec  aucune 
afihiité  de  structure. 
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Nous  voici  bien  loin  des  tumeurs  du  sein  ;  j*y  reviens.  Les  pro- 
ductions non  caticéreiises  que  vous  avez  vues  dans  cette  glande 
sont,  en  premier  lieu,  les  kystes  multiples.  Une  pièce  de  ce  genre 
vous  a  été  présentée  par  M.  Houêl  au  nom  de  M.  Denonvilliers  ; 
c'étaient  évidemment  les  acini  qui  constituaient  ces  poches  ;  mais, 
tandis  que  M.  Houêl  attribuait  leur  formation  à  une  hypertrophie 
des  culs-de-sac  mammaires,  M.  Verneuil  les  faisait  dépendre  de 
rétrécissements  multiples  des  canaux  galactophores. 

Plusieurs  exemples  à^ hypertrophie  ont  été  soumis  à  votre  exa- 
men. Dans  Tun,  où  la  structure  de  la  tumeur  a  été  vérifiée  par 
M.  Gh.  Robin,  deux  chirurgiens  éminents  avaient  diagnostiqué  un 
cancer  et  prédît  une  récidive  comme  au  moins  très  probable.  Sur 
deux  autres  pièces,  M.  Verneuil  vous  a  montré  les  aspects  très 
différents  de,  Thypertrophie ,  suivant  que  les  parois  des  acini 
s'hypertrophient  elles-mêmes  ou  que  l'épithélium  se  multiplie  à  leur 
intérieur;  il  y  a  constaté  aussi  un  fait  propre  à  concilier  deux 
opinions  opposées  qui  régnent  au  sujet  de  ces  productions  :  c'est 
qu'il  y  a  tantôt  production  de  nouveaux  acini,  tantôt  agrandissement 
des  acini  existants.  —  Sur  une  autre  pièce  encore,  M.  Verneuil 
vous  a  fait  voir  un  tissu  pulpeux,  difHuent  ;  cependant,  au  micro- 
scope, on  n'y  voyait  autre  chose  que  des  culs-de-sac  mammaires 
augmentés  en  nombre,  en  volume,  et  dont  les  parois,  extrême- 
ment dilatées,  étaient  devenues  vasculaires. 

Enfin,  M.  Broca  vous  a  montré  une  tumeur  hypertrophique  de 
la  mamelle,  entourée  d'un  kyste.  Notre  collègue  a  trouvé  dans 
cette  disposition  le  moyen  d'accorder  les  opinions  de  M.  Velpeau 
sur  les  tumeurs  adénoïdes  avec  celles  de  Paget  sur  les  kystes  pro- 
ligères  du  sein.  La  tumeur,  en  effet,  faisait  saillie  dans  la  poche, 
et  il  subsistait  encore  un  certaiu  espace  entre  elles;  par  les 
progrès  de  l'accroissement,  cet  intervalle  eût  sans  doute  fini  par 
s'effacer,  et  une  tumeur  adénoïde  serait  venue  prendre  la  place  du 
kyste  proligère.  La  pqphe  renfermait  un  liquide  séreux  roussâtre 
qni  s'écoulait  par  le  mamelon  et  tachait  le  linge.  Vous  savez  que 
ce  signe,  autrefois  regardé  comme  un  des  plus  caractéristiques  du 
cancer,  n'a  plus  aujourd'hui  la  même  signification,  et  que  par  une 
observation  plus  attentive  on  s'est  assuré  qu'il  n'accompagnait, 
au  contraire,  habituellement  que  les  tumeurs  non  cancéreuses. 
Plusieurs  faits  de  ce  genre  se  sont  produits  à  vos  séances  :  M.  Broca 
vous  a  cité  un  cas  où  un  écoulement  de  sang  pur  avait  été  observé 
par  lui  chez  une  femme  qui  portait  dans  les  deux  mamelles  cinq 
tumeurs  évidemment  hypertrophiques  ;  M.  Marcé  a  noté  un  écou* 
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leqi^ea^  également  sanglant  (ians  ua  cas  de  kystes  multiples  du  sein. 

ypici  un  exemple  4e  tujïieur  de  la  mamelle  remarquable  par  son 
poids,  par  les  lol)es  volumineuse  en  lesquels  elle  était  divisée,  par 
sa  composition  qui  é^ait  cellulaire,  et  qui  en  fait  aux  yeux  de 
M.  Verneuil  une  variété  de  l'hypertrophie  mammaire;  sa  struc- 
tqre  était  presque  identique  avec  celle  du  tissu  cellulaire  de  Tem- 
bjryon  de  veau  (M.  Broca).  Il  a  été  à  peu  près  impossible  dans  ce 
cas  de  déterminer  le  point  précis  où  la- glande  mammaire  avai| 
été  refoulée  par  la  producf^ion  morbide  (pièce  de  M.  Henry). 

Tumours  cancéreuses.  —  Ce  nom  ne  convient  gjuère  au  cancer 
extrémernent  superficiel  qui  vqus  a  été  montré  par  ^,  VemeuiJ. 
^n  effet^  pe  n'était  qu'une  surface  légèrement  excoriée  qui  ressem- 
blait a  un  eczéma  chronique  et  reposait  sur  une  couche  de  tissu 
yccidenjel  d'^n  miHijonètre  d'épaisseur. 

Su|r  une  ulçératipn  cancéreuse  de  la  mamelle,  M.  Broca,  malgré 
(Jes  rechefcbes  réitérées,  ij'a  pu  constater  la  présence  des  éléments 
caractéristiques.  Qu'étaient  devenues  les  cellules  ?  Ayaieiî^-elles  dis- 
p^j^u,  et  l'ulcère  était- il  si;r  le  poiïit  de  se  cicatriser,  comme  on  en 
possède  des  exemples  ?  Ou  bien  la  formation  des  cellule^  a-t-elle  été 
arrêtée  spus  l'influence  d'une  longue  agonie  ?  Cette  dernière  hypo- 
ijfièse  es),  celle  qu'un  certain  n.ombre  de  faits  analogues  a  suggérée  à 
M.  Verneuil. 

M.  Topinard  nous  a  montré  un  échantillon  de  cette  jSiQr^use  va- 
riété du  cancer  que  1^.  Velpeau  appelle  cancer  encuirassej  dénomi- 
nation qui  mérite  d'ètrp  conservée  puisqu'elle  .e§t  expressive,  mais 
Îui  n'indique  en  r'iep.  la  structure  de  la  tumeur.  .Sur  la  pièce  dp 
[.  Topinard  on  trouvait  encore  plusieurs  autres  variétés  du  n^i^cfe 
pro4uit  ^cidentel. 

Organes  génlto-arlnalres. 

ReinSy  vessie,  urèthre» 

Nous  devons  9  Ijli.  Jjala  un  nouvel  exemple  de  reir^  unique.  Les 
4e.ux  organes  étaient  soudés  par  uq  pont  p)apé  au-4ovant  de  la 
cçlpnne  vertébrale  ,Cette  anomalie  n'est  pas  ^^e  ;  cependant,  il 
faut  savoir  gré  au  présentateur  du  soi^  avec  leqjueî  il  l'a  décrite^ 
Nous  en  dirons  autant  d'un  cas  à'hydrQnépfirose  rencontré  par 
M.  Topinard,.  —  Sur  une  pièce  de  Jf.  Bouvyer,  l,es  Jtystes  fpultiple^ 
[ui  convertissaient  le  rein  en  une  poche  multiloculaire ,  vous  ont 
ll^pés  parles  çara.ctères  héinaliques  du  liqvideq^ui  les  f^emplisçaif  jÇ^ 
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qui  leur  donnait  une  grande  an^a|pgie  avçç  )es  kystes  deToyi^e.  77 
Je  mentioni|erai  encore  une  né phro-py élite  qui  vous  a  ét^  présenté^ 
par  M.  Poisson,  et  un  cancer  du  rein,  par  M.  Fournier.  —  Le  cancer 
ds  la  vessie  chez  la  femme  n'est  le  plus  souvent  qjje  Textepsion  (J'gp 
cancer  utérin  :  sur  une  pièce  de  M.  Jfoysand  vous  ave^  pu  Ij^  yoif 
complètement  isolé. 

M.  Raoul  Leroy  (d'ÉtioUes)  ^  soumis  à  votre  examen  uft.e  sèpip 
de  calculs  :  4"  un  calcul  répal  rameux,  formé  de  ph9.sphaj;e  calçairç, 
avec  atrophie  du  rein  sous  rinfluence  d'une  néphrite  chroni(juej 
2°  une  réunion  de  petits  calculs  cubiques  formés  par  du  p}josphi|(ç 
ammoniaco -magnésien;  3°  un  petit  calcul  prostatiqji^e,  rpn<^,  sem- 
blable à  un  caillou  poli  par  le  jet  de  l'urine  ;  4°  deux  yplufl)|- 
neuses  pierres  .d'acide  urique  rendues  par  des  femmes  ;  5"  pjim 
fragments  qui  résultaient  ^e  la  déhiscence  spontanée  de  deiqt 
calculs  vésicaux;  6°  enfin  un  calcul  de  cystine.  Sur  toutes  l^s inté- 
ressantes questions  de  chimie  et  de  pathologi.e  que  soulève  1§  pp.ip 
position  de  ces  divers  calculs,  vous  trouverez  des  reijseigniçmçptp 
dans  le  savant  rapport  de  M.  Bufour. 

On  rencontrerait  difficilement  dans  les  annales  de  la  science  m 
cas  d^ hypertrophie  de  la  prostate  plus  considérable  que  celui  trpjjyé 
par  M.  Leplat  chez  un  malade  de  la  Maison  de  Santé.  La  pros^at^ 
avait  9  centimètres  de  long  sur  8  de  large  ;  elle  dépassait  (je 
4  centimètres  la  symphyse  des  pubis;  cette  circonstance  (Çt  la 
présence  dans  les  urines  d'une  certaine  quantité  de  sang  avaient 
fait  penser  à  un  carcinome  de  la  vessie  ;  l'examen  delà  pièce  vou^ 
a  permis  de  voir  qu'il  n'y  avait  là  aucun  produit  accidentel,  rien 
qu^une  augmentation  de  la  masse  glanduleuse  avec  agrandisse- 
ment notable  des  canaux  qui  la  traversent. 

M.  Dumont-Pallier  vous  a  fait  voir  un  vaste  clapier  purulent 
placé  derrière  la  prostate  et  résultant  d'une  déchirure  de  l'urèthre 
qui  avait  été  suivie  d'infiltration  urineuse  et  de  gangrène  du  scro- 
tum et  du  périnée 

Chez  un  individu  mort  à  la  suite  d'une  séance  de  lithotritiey 
M.  Foville  a  trouvé  dans  la  portion  prostatique  de  l'urèthre,  les 
fragments  du  calcul  vésical  broyé.  Le  malade  avait  succombé  à 
une  infection  purulente.  M.  Denucé  a  noté  que  c'est  là  un  genre 
d'accident  étranger  à  l'opération  de  la  taille,  et  (Jont  il  faut  tenir 
compte  quand  on  établit  un  parallèle  entre  cette  opéra.tion  et  la 
lithotritie.  —  Les  pierres  prouvées  par  M.  Foville  étaient  d'un  nojr 
d'ébène,  formées  par  de  î'oxalate  de  chaux  ;  et  vous  vous  r^gj^éief 
les  observations  faites  par  M.  Caudmpnt  ?ur  le  dévelopjpemen|  de 
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ces  calculs  qui  paraissent  particuliers  au  jeune  âge  et  s'offrent 
constamment  avec  les  mêmes  caractères  physiques  et  chimiques. 
Bien  des  incertitudes  régnent  encore  dans  la  science  relative- 
ment à  la  cause  anatomique  des  rétrécissements  de  turèthre.  Cette 
cause  réside-t-elle  dans  la  membrane  interne  elle-même,  ou  dans 
le  tissu  spongieux  sous-jacent?  ou  dans  les  deux  à  la  fois?  Des  tra- 
vaux récents  tendent  à  établir,  il  est  vrai,  qu'une  altération  par- 
ticulière de  la  muqueuse  est  constamment  le  point  de  départ  de  ces 
lésions.  Cependant  la  question  n'est  pas  tellement  élucidée,  qu'il  ne 
faille  recueillir  soigneusement  les  rares  pièces  anatomiques  qui 
viennent  l'éclairer.  Nous  devons  à  M.  Caudmont  un  exemple  de 
rétrécissement  où  le  corps  spongieux  de  l'urèthre  était  manifeste- 
ment altéré  :  au  niveau  du  point  rétréci,  il  était  beaucoup  moins 
épais,  moins  vasculaire  et  offrait  à  l'incision  un  noyau  fibreux. 
En  même  temps,  c  la  membrane  muqueuse  était  rouge,  injectée, 
légèrement  altérée,  et  son  tissu  rappelait  celui  des  cicatrices.  >  Ces 
lésions  de  la  muqueuse,  M.  Caudmont  les  place  au  second  plan  et 
les  regarde  comme  consécutives  ;  il  nous  suffira  de  constater  qu'elles 
étaient  des  plus  notables.  Sur  une  autre  pièce  qui  a  été  disséquée 
avec  soin  par  M.  Boullard,  la  muqueuse  était  seule  malade,  une 
bride  fibreuse,  également  saillante  en  dedans  et  en  dehors  occupait 
toute  son  épaisseur,  tandis  que  le  tissu  spongieux  a  pu  être  disséqué 
et  reconnu  sain  dans  presque  toute  son  étendue.  Mais  il  y  a  tel  rétré- 
cissement où  les  lésions  pourraient  être  beaucoup  moins  mani- 
festes sans  être  moins  réelles  ;  on  en  trouve  des  exemples  dans 
le  livre  de  M.  Reybard.  On  y  trouve  aussi  la  preuve  de  l'absolue 
nécessité  qu'il  y  a  pour  reconnaître  l'existence  d'un  rétrécisse- 
ment, de  nflesurer  la  membrane  muqueuse,  et  de  comparer  le 
degré  d'élargissement  dont  elle  est  susceptible  dans  les  diffé- 
rentes parties  de  l'urèthre.  N'est-ce  pas  faute  d'avoir  fait  cette 
épreuve  que  Ton  a  si  souvent  affirmé  l'intégrité  de  la  membrane 
muqueuse? 

M.  Duchaussoy  nous  a  dit  que,  dans  un  cas  de  rétrécissement 
parfaitement  constaté  pendant  la  vie  à  4  centimètres  du  méat,  la 
muqueuse  était  saine,  et  le  corps  spongieux...  également  sain  !  II 
est  vrai  que  ce  n'était  là  qu'un  souvenir,  et  que  la  pièce  n'a  pas 
passé  sous  les  yeux  de  la  Société  anatomique  ;  mais  cela  prouve  au 
moins  que  des  lésions  peu  prononcées  peuvent  échapper  même  à 
un  observateur  consciencieux  qui  les  recherche  avec  la  pensée  de 
les  trouver. 

Cette  intégrité  prétendue  de  la  membrane  muqueuse  me  semble 


—H 


DB  LÀ  SOaBTfi  ANàTOMIQUE.  619 

bien  difficile  à  concevoir.  Gomment  cette  membrane  ne  révéle- 
rait-elle que  par  l'absence  de  toute  lésion  Tinflammation  chronique 
dont  elle  est  le  siège,  et  qui  se  manifeste  si  souvent  par  une  blennor- 
rhée  chronique  chez  les  sujets  affectés  de  rétrécissements?  Com- 
ment comprendre  surtout  que  la  phlegmasie  puisse  quitter  com- 
plètement la  muqueuse  au  début  du  rétrécissement  (dont  une  blen^ 
norrhagîe  est  le  point  de  départie  plus  habituel),  pour  passer  dans 
le  corps  spongieux  d'abord,  et  revenir  ensuite  à  la  membrane  mu- 
queuse quand  le  rétrécissement  a  eu  le  temps  de  vieillir?  Car  c'est 
là  ce  que  semble  admettre  M.  Gaudmont.  Il  dit  :  lorsque  la  mem- 
brane muqueuse  est  malade,  c'est  une  preuve  que  le  rétrécissement 
est  très  ancien, 

M.  Gaudmont,  dans  une  autre  présentation,  vous  a  fait  part  de 
ses  recherches  sur  \3l  fossette  naviculaire  de  Turèthre. 

Ayant  lié  le  canal  à  son  extrémité  antérieure  et  injecté  du  plâtre 
par  l'orifice  vésical,  il  a  obtenu  un  moule  qui,  loin  de  se  renfler 
au  niveau  du  gland,  s'y  rétrécissait  au  contraire  notablement  ;  de 
même  en  étalant  l'urèthre,  préalablement  ouvert  sur  la  ligne  mé- 
diane, en  le  tendant  transversalement  avec  des  épingles,  on  qe 
constate  pas  que  les  parois  soient  élargies  dans  la  portion  où, 
d'après  l'indication  des  auteurs,  on  s'attendrait  à  trouver  un  ren- 
flement. M.  Gaudmont  en  conclut  qu'au  niveau  du  gland  l'urèthre 
n'est  pas  plus  dilaté  qu'ailleurs,  ou  pour  mieux  dire  qu'il  n'y  est 
pas  plus  dilatable ,  car  ce  sont  là  deux  termes  synonymes.  La 
cavité  de  l'urèthre,  est^  si  j'ose  ainsi  parler,  toute  virtuelle  :  que 
l'on  se  figure  le  trajet  d*un  trocart,  une  fois  l'instrument  retiré. 
Gette  cavité  n'apparaît  qu'à  la  condition  d'être  parcourue  par  un 
corps  qui  en  distende  les  parois  et  fasse  momentanément  cesser 
leur  état  d'affaissement  et  d'exacte  contiguïté.  La  connaissance  de 
ce  fait  capital  sert  de  fondement  à  la  théorie  de  M.  Reybard  sur 
les  rétrécissements  de  l'urèthre  ;  c'est  de  ce  fait  aussi  que  découle 
l'indication  de  l'uréthrotomie  profonde ,  telle  que  ce  chirurgien  la 
pratique.  En  effet,  d'après  l'auteur  que  je  viens  de  nommer,  les 
rétrécissements  ne  sont  pas  ici  ce  qu'ils  sont  dans  d'autres  con- 
duits, habituellement  béants,  comme  les  vaisseaux,  les  intestins. 
A  l'état  de  repos,  la  cavité  uréthrale  est  complètement  fictive,  elle 
ne  saurait  dès  lors  être  plus  étroite  dans  un  point  que  dans  un 
autre.  Ge  qui  existe  dans  les  cas  de  rétrécissements,  ce  n'est  pas  une 
saillie,  une  bride,  une  valvule,  un  diaphragme  ;  c'est  un  change- 
ment dans  la  structure  des  parois  ;  c'est  un  tissu  analogue  à  celui 
des  cicatrices  remplaçant  la  membrane  muqueuse  normale.  Que  des 
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liquides  ou  des  sondes  viennent  alors  à  traverser  Turéthre,  à  écar(^ 
ses  parois,  à  y  faire  naître  teiuporaireEnent  ujie  cavité,  ou  bien  qiie 
sur  le  cadavre  on  fende  Turèthre  et  que  Ton  tire  ses  parois  en  senç 
opposé,  qu'arrivera-t-il  ?  Les  points,  les  lignes,  les  surfaces  où  la  sub- 
stitution de  tissu  a  eu  lieu,  s'opposeront  à  la  distension,  ils  résis- 
teront plus  que  les  points  voisins,  et  le  rétrécissement  apparaîtra  ; 
il  sera  valvulaire,  semi-lunaire,  canaliculé,  etc.,  suivant  qije  }^ 
lésion  de  la  membrane  muqueuse  affectera  elle-même  telle  oq  telle 
disposition.  Cette  idée  a  conduit  M.  Reybard  à  regarder  coranae 
purement  palliatives  les  méthodes  de  traitement  qui  ne  restituent 
pas  à  Turèthre  ses  dimensions  premières,  soit  en  ramenant  sa  mer»- 
brane  muqueuse  à  son  état  normal,  ce  qui,  jusqu'à  ce  jour,  p$} 
semble  pas  plus  réalisable  que  la  guérison  d'une  cicatrice,  soit  en 
créant  un  supplément  à  ce  canal  par  la  section  du  corps  spOQgieu^. 

Si  j'ai  rappelé  ces  idées,  c'est  qu'il  m'a  semblé  que  les  pbiec- 
tions  produites  au  sein  de  la  Société  contre  les  moyens  empjoyé? 
par  irf.  Caudmont,  ne  sont  pas  suffisantes  pour  diminuer  la  vajeur 
du  résultat  qu'il  a  constaté.  L'injection  d'une  substance  solidifiable , 
la  tension  transversale  des  parois  du  canal,  sont  des  procédé?  dé- 
fectueux, sans  doute,  quand  on  veut  déterminer  les  dimensions  de 
Turèthre,  mais  elles  suffisent  parfaitement  pour  établir  l'inégale 
largeur  des  différentes  régions  de  ce  canal.  Si  en  répétant  ces  expé- 
riences, M.  Caudmont  parvenait  à  démontrer  qu'au  niveau  du  gland, 
Furèthre  n'est  pas  plus  dilatable  qu'ailleurs,  c'est  qu'en  effet,  la 
fosse  naviculaire  n'existerait  pas. — Mais  voici  Topinion  de  M.  ^9]- 
gaigne  qui  semble  de  nature  à  mettre  tout  le  monde  d'accord  : 
M.  Malgaigne  a  presque  toujours  constaté  l'existence  d'un  élargis- 
sement de  Turèthre  au  niveau  du  gland  ;  d'autres  fois  il  l'a  vu  map- 
quer. 

MM.  Toucher  et  Verneuil  vous  ont  montré  un  orilice  assez  large 
conduisant  dans  un  cul-de -sac  passablement  profond,  placé  au  voi- 
sinage de  V orifice  urélhral  de  la  femme.  M.  Fouchef*  considère  cet 
orifice  comme  celui  d'un  follicule  ayant  acquis  un  développement 
insolite.  M.  Verneuil  en  avait  d'abord  donné  la  même  interpré- 
tation, mais  il  vous  a  ensuite  soumis  une  autre  manière  de  voir 
plus  séduisante  :  cet  orifice  ne  serait-il  pas  la  trace  des  conduits 
découverts  par  le  professeur  Gartner  chez  les  animaux,  et  dont 
1  existence  a  été  quelquefois  constatée  dans  l'espèce  humaine  ?  Cette 
opinion  a  été  émise  par  M.  Rouget. 

M.  Dolbeau  vous  a  présenté  une  pièce  fort  intéressante  destinée 
à  établir  tabsence  du  gland  du  clitoris,  e^  tant  qu'organe  érectile 
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du  mpins,  et  à  démontrer  d'une  manière  plus  préjpise  leç. disposi- 
tions an^tomiques  du  réseau  veineux  intermédiaire^ 

Vous  rappellerai-je  les  charmantes  pièces  que  M.  Jarjavay  a 
feit  passer  sous  vos  yeux,  et  sur  lesquelles  vous  avez  vu  le  rapUé 
médian  indiquant  la  séparation  en  deux  moitiés  symétriques  du 
corps  spongieux  dans  toute  l'étendue  de  l'urèthre  ;  le  gland  formé  de 
deux  moitiés  qui  ne  sont  que  la  prolongation  de  ce  double  corp;; 
spongieux  déployé  en  forme  de  capuchon  au  deyapt  des  corps  ca- 
verneux de  |a  verge  ;  enfin  la  struc,ture  du  gland  qi^i  est  composé 
non  d'un  tissu  érectile  proprement  dit,  mais  4'"'*  amas  ^rès  serré 
de  veines. 

Testicule. 

M.  Godard  vous  a  fait  voir  une  belle  pièce  d'hématocèle  de  la 
tunique  vaginale  ;  une  autre  vous  a  été  montrée  par  M.  Marcé,  qui, 
par  une  dissection  attentive,  est  parvenu  à  reconnaître  un  ancien 
kyste  sanguin  de  la  tunique  vaginale  dans  une  tumeur  placée  à  I^ 
partie  supérieure  du  testicule. 

Les  collections  purulentes  enkystées  au  sein  de  la  glande  séminale 
sont  assez  rares  pour  que  M.  Yerneuil  ait  mis  tout  le  soin  possible 
à  constater  l'exacte  position  d'une  de  ces  collections  qu'il  vous  a 

soumises. 

(j'origiuie  d^s  kystes  spermatiques  constitue  une  question  à  Tordre 
d.ujour,pourlasoiuiioii  de  laquelle  on  interroge  Tanatomie  de  dé- 
veloppement, la  physiologie  et  l'anatomie  pathologique.  A  ce  titre, 
une  pièce  que  M.  Marcé  vous  a  soumise  (et  qu'il  a  du  reste  décrit^. 
4ans  sa  Ijièse),  a  excité  votre  intérêt.  Le  kyste,  btloculaire,  placé 
eutre  le  testicule  et  l'épidi/lyme,  correspondait  à  là  partie  infé- 
neure  4u  cordon  ;  dans  ce  cas  on  pouvait  donc ,  avec  qudque 
yjraisembUnce,  y  voir  le  résultat  de  l'ampliatràn  du  vas  aberrans 
^aUerii;  M.  firoca  adopte  cetie  opinion.  Le  kyste  ne  communi- 
quait d'ailleurs  par  aucun  pertuis  visible  avec  le  reste  des  vaisseaux 
sper/natiques  ;  le  liquide  opalin  qu'il  contenait  montrait  au  micro- 
scope des  animalcules  en  grande  abondance. 

91*  Cbamal  vous  a  présenté  un  sareocèie  encjéphakUde  qui  a  été 
de  la  parjt  de  M.  Décès  l'objet  d'une  rismarque  fort  judicieuse  :  le 
malade  portait  depuis  longtemps  un  engorgement  probablement 
inflammatoire  de  l'un  /des  testicules  ;  un  cancer  se  développe  chez 
cet  homune,  et  cgutrairement  à  ce  qu'on  eût  pronostiqué,  il  y  a 
qyel.que.s  î^^es,  30v$  Tempire  de  l'écple  ^ke  physiologique,  ce 
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cancer  va  frapper  le  testicule  resté  sain  jusqu'alors,  il  respecte  son 
congénère  tout  gonÛé  qu'il  fût  d'irritation  prédisposante  ! 

M.  Godard  qui  s'occupe  avec  prédilection  des  maladies  des 
organes  génitaux,  vous  a  fait  part  de  quelques  observations  inté- 
ressantes, n  vous  a  montré  un  testicule  cancéreux  et  plusieurs 
testicules  tuberculeux  sur  lesquels  le  cordon,  au  lieu  d'être  situé 
en  arrière,  est  déplacé  de  façon  à  décrire  une  anse  qui  soutend 
le  testicule  en  bas,  puis  remonte  le  long  de  sa  face  antérieure  ; 
disposition  qu'il  est  plus  aisé  de  mettre  sur  le  compte  d'une  variété 
anatomique,  que  d'expliquer  d'une  manière  satisfaisante.  — 
H.  Godard  a  insisté  en  outre  sur  les  cas  où  des  tubercules  placés 
dans  la  partie  postérieure  de  la  glande  spermatique  font  croire  à 
une  maladie  de  l'épididyme.  11  est  probable  que  des  erreurs  de  ce 
genre  sont  souvent  commises  ;  de  là  peut-être  l'importance  exagé- 
rée que  l'on  a  accordée  à  l'engorgement  de  l'épididyme,  puisqu'il 
est  considéré  par  les  auteurs  comme  à  peu  près  constant  dans 
les  tumeurs  tuberculeuses  des  bourses;  n'en  a-t-on  pas  fait  même 
un  des  principaux  éléments  du  diagnostic  différentiel  de  ces 
tumeurs? 

Ovaires, 

Les  kystes  de  Vovaire  appartiennent  aux  lésions  les  plus  com- 
munes. Cependant,  ceux  qui  vous  ont  été  montrés  par  M.  Provent 
présentaient  de  l'intérêt  à  cause  d'une  dilatation  énorme  de  la 
trompe  qui  mesurait  35  centimètres  depuis  son  ori^ne  à  l'utérus 
jusqu'à  son  pavillon. 

M.  Ë.  Nélaton  vous  a  fait  voir  un  kyste  de  l'ovaire  suppuré  et 
ouvert  dans  le  caecum,  M.  Delestre  un  kyste  complètement  ossi- 
fié: c'était  une  botte  sphérique  complètement  close,  renfermant 
un  peu  de  sérosité  rougeâtre,  ses  connexions  avec  l'ovaire  étaient 
évidentes.  —  M.  Luys  vous  a  communiqué  un  cas  de  cancer 
secondaire  de  l*ovaire,  chez  une  femme  atteinte  de  diathèse  cancé- 
reuse ;  le  point  de  départ  de  l'infection  générale  avait  été  un  car- 
cinome des  mamelles. 

M.  Foville  vous  a  présenté  un  œufabortif  expulsé  en  même  temps 
que  la  caduque.  Par  une  bizarrerie  difficile  à  comprendre  au  pre- 
mier abord ,  la  caduque  était  complètement  retournée ,  de  manière 
à  présenter  au  dehors  sa  surface  épithéliale  et  ses  orifices  glandu- 
laires ,  tandis  que  la  lace  opposée  regardait  en  dedans.  Quant  à 
l'embryon,  il  avait  disparu  par  une  dissolution  dont  vous  trouverez 
un  autre  exemple  dans  une  note  de  M.  Broca.  M.  Goste  ,  qui  a  fait 
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Texamen  de  la  pièce  de  M.  FoviUe,  a  déterminé  avec  beaucoup  de 
sagacité  ta  cause  de  cette  inversion  ;  il  l'attribue  à  ce  que  la  ca- 
duque, déjà  isolée  des  parois  de  la  matrice,  était  probablement  restée 
adhérente  par  son  extrémité  inférieure  au  col  de  cet  organe»  et  que, 
poussée  par  les  contractions  utérines,  elle  s^est  ainsi  invaginée 
dans  sa  propre  cavité. 

Utérus^  vagin, 

M.  Godard  a  rencontré  sur  le  vivant  deux  anomalies  curieuses , 
dont  il  vous  a  montré  le  dessin  et  communiquéla  description  détail- 
lée. L'une  d'elles  consistait  en  un  rétrécissement  du  vagin  à  3  cen- 
timètres et  demi  de  profondeur.  A  partir  de  ce  point ,  on  ne  trou- 
vait plus  qu'un  canal  étroit,  et  à  son  extrémité  la  sonde  rencontrait 
un  corps  solide ,  probablement  le  museau  de  tanche.  La  seconde 
anomalie  est  une  cloison  verticale  divisant  le  vagin  en  deux  conduits 
secondaires ,  l'un  droit  et  supérieur ,  l'autre  gauche  et  inférieur  , 
ce  dernier  étant  le  plus  spacieux  (j'ai  noté  la  même  disproportion 
dans  la  plupart  des  faits  du  même  genre  consignés  dans  un  certain 
nombre  de  recueils  scientifiques,  et  notamment  dans  vos  Bulletins). 
Chacun  de  ces  conduits  aboutissait  à  un  col  utérin  distinct ,  et 
chose  remarquable ,  le  sang  menstruel  ne  coulait  pas  en  même 
temps  par  les  deux  matrices  :  lune  était  souvent  en  retard  sur 
Tautre. 

MM.  Foucher,  Marcé  et  Chamal  ont  mis  sous  vos  yeux  des  polypes 
fibreux  de  l'utérus.  Gomme  la  Société  voit  tous  les  ans  des  exemples 
très  nombreux  de  ces  tumeurs,  je  ne  m'y  arrêterais  pas  plus  long- 
temps, si  l'une  des  présentations  appartenant  à  cette  catégorie,  et 
qui  vous  a  été  faite  par  M.  Marcé,  n'était  devenue  l'objet  d'un  excel- 
lent rapport  de  M.  Foucher  et  le  point  de  départ  d'une  intéressante 
discussion.  M.  Foucher,  distinguant  avec  raison  les  corps  fibreux 
sessiles  et  intra-pariétaux  des  polypes  fibreux  proprement  dits ,  a 
fait  ressortir  les  différences  qui  séparent  ces  deux  classes  de  tu- 
meurs ,  les  unes  presque  toujours  inoffensives ,  les  autres  provo- 
quant une  foule  d'accidents  qui  réclament  l'intervention  de  la  chi- 
rurgie. Notre  collègue  a  discuté  aussi  la  valeur  des  différentes 
méthodes  mises  en  usage  pour  l'ablation  de  ces  tumeurs  ;  il  a  énu- 
méré  les  avantages  de  l'excision  simple  non  précédée  des  dange- 
reuses tractions  que  Lisfranc  recommandait  dans  le  but  d'abaisser 
l'utérus  et  de  l'amener  près  de  la  vulve. 

Cependant,  les  corps  fibreux  sessiles  et  intra-pariétaux  ne  sont 
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pas  non  plus  entièrement  exempts  d'inconvénients  :  ils  peuvent , 
en  obstruant  la  cavité  utérine,  devenir  une  cause  c(e  stérilité,  comme 
H.  Barth  en  a  vu  un  exemple.  L'obstacle  a  la  conce[)tion,  toutefois, 
n'est  pas  absolu,  puisqu'on  a  vu  de  ces  iumeurs  accompagner  la 
tête  de  l'enfant  à  sa  sortie  du  bassin.  M.  Jarjavay  vous  a  cité  un 
cas  de  ce  genre.  J'ajouterai  qu'en  1850  M.  Moreau  vous  a  com- 
muniqué le  fait  d'une  tumeur  fibreuse  ayant  le  volume  d'une  tête 
de  fœtus,  et  qui  n'avait  nullement  entravé  la  grossesse  ;  l'extrac- 
tion en  a  été  pratiquée  quinze  jours  après  l'accouchement.  Al'occa- 

■  *  * 

sion  de  cette  communication  de  iM.  Moreau,  M.  Barth  avait  signalé 
déjà  Terreur  qui  consiste  à  prendre  un  volumineux  polype  pour  une 
chute  de  la  matrice.  Il  nous  a  rappelé  le  même  fait  cette  année. 
Lorsqu'il  y  a  chuté  utérine  et  présence  d'un  corps  fibreux,  le  dia- 
gnostic est  plus  difficile  et  surtout  l'opération  plus  délicate  ;  elle 
peut  cependant  être  pratiquée  avec  succès,  et  M.  Jarjavay  Ta  exé- 
cutée d'après  un  procédé  fort  ingénieux. 

M.  Marcé  vous  a  montré  une  tumeur  fibreuse  faisant  saillie  entre 
les  lèvres  du  col  utérin,  et  perforée  dans  toute  sa  longueur  d'un 
canal  par  lequel  s'écoulait  le  sang  menstruel.  La  conformation  de 
ce  polype  et  sa  ressemblance  à  peu  près  complète  avec  le  museau 
de  tanche  avaient  induit  en  erreur  un  grand  nombre  de  chirur- 
giens. 

M.  Depaul  vous  a  apporté  une  tumeur  de  la  lèvre  postérieure 
du  col  réséquée  au  moyen  de  l'écraseur  linéaire  de  M.  Chassai- 
gnàc.  La  structm*e  de  cette  production  était  fort  remarquable  :  elle 
semblait  formée  par  une  liypertrophie  des  culs-de-sac  folliculaires. 
Une  autre  tumeur  du'  col  utérin,  également  fort  intéressante  au 
point  de  vue  histologique,  a  été  rencontrée  par  M.  Verneuil.  Cette 
fois  les  glandes  n'offraient  aucune  altération,  mais  il  existait  une 
hypertrophie  évidente  des  papilles  de  la  membrane  muqueuse. 

Ces  deux  tumeurs  ne  contenaient  donc  aucun  élément  étranger  à 
la  structure  normale.  Mais  voici  deux  autres  exemples  bien  plus  re- 
niarquables  encore  de  production  homologue  de  l'utérus.  L'un 
d'eux  est  dû  à  M.  Perret  :  Une  femme  meurt  avec  les  signes  d'une 
cachexie  et  avec  uiie  gangrène  de  l'une  des  jambes  ;  on  trouve 
dans  l'utérus  quelques  corps  fibreux  pédicules  ;  mais  de  plus  les 
parois  de  l'organe  sont  infiltrées  à'épithélium  ;  une  tumeur  volu- 
mineuse comprime  Taorte  au  niveau  de  sa  bifurcation  terminale  ; 
cette  tumeur  ne  contient  encore  que  de  l'épithélium. 

L'autre  exemple  vous  a  été  communiqué  par  M.  A.  Fournier: 
Épithèïîofnd.  superficiel,  papilliforme,  du  col  utérin  ;  amputation  du 
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col  pratiquée  dans  les  tissas  sains  ;  plusîètjf  s  mois  stptèÉ,  et  le  col 
deiitearaiitsâid,  tumeur  dans  là  fosse  iliarfue  ;  à  l'autopsie,  le^  or- 
ganes géhitaux  sont  sains,  mais  on  trouve  une  tnasse  énorme,  intî- 
fideifient  adhérente  à  l'os  coxsd,  dont  la  surface  est  comrrië  êfodée.' 
Le  microscope  ne  constate  dans  cette  tumeur  que  de  l'épithé- 
lium. 

Ces  deux  faits  iioulèvent  tant  de  questions  importantes,  que  le 
plus  sage  est  peut-être,  quant  à  présent,  de  les  enregistrer,  sauf 
à  en  tirer  plus  tard  des  conclusions  qu'ils  contiennent,  et  qOe  le 
rapprochement  avec  d'autres  faits  pourra  seul  rendre  légitimes. 

L'utérus  n'a  pas  d'axe,  dit  M.  Crureilhier,  et  cette  proposition,  qui 
a  été  fort  controversée,  se  trouverait  confirmée  par  le  fait  suivant, 
dont  ntïiiâ  devons  la  communication  à  M.  Goupil.  Chez  une  femrtie 
atteinte  d'un  phlegmon  péri-utérin,  On  a  pu  suivre  les  déplacements 
successivement  éprouvés  par  la  matrice.  On  trouva  successivement 
le  col  regardant  en  avant,  puis  en  arrière,  puis  à  gauche,  en  même 
temps  que  son  angle  gauche  était  plus  antérieur,  enfin  à  droite.  La 
situation  du  corps  a  varié  comme  celle  du  col  ;  d'abord  simplement 
élevé ,  il  s'est  abaissé ,  s'est  incliné  ensuite  en  arrière ,  puis  en 
avant,  puis  dans  les  deux  sens  latéralement;  de  presque  vertical 
qu'il  était  primitivement,  il  est  devenu  horizontal;  toutefois, 
sans  éprouver  aucune  flexion.  Dans  h  même  observation,  nous 
voyons  un  exemple  bien  remarquable  d'inflammation  de  la  trompe 
itêàrine,  reco&naissabte  pendant  la  vie  à  une  tuméfaction  transver- 
sale en  forme  de  cordon,  étendue  de  Tutérus  à  la  fosse  iliaque  ;  à 
l'autopsie,  elle  était  caractérisée  par  l'injection  du  tissu  cellulaire 
soûs-péritonéal,  par  la  présence  d'un  liquide  sirupeux,  sanguine^ 
lent,  par  l'épaississement  extrême,  la  coloration  gris-rougeâtre  et 
l'aspect  villeux  de  la  membrane  muqueuse.  Les  autopsies  de  ce 
genre  sont  fort  rares,  et  le  fait  de  M.  Goupil  porte  avec  lui  son 
enseignement. 

M.  Gallard,  mettant  à  profit  deux  pièces  anatomiques  qui  vous  ont 
été  présentées  par  M  Fleuriot  et  M.  Bouvyer,  a  lu,  à  l'ime  de  vos 
dernières  séances,  un  travail  complet  sur  les  hématocèles  rétro-uté' 
rîTies.  Ce  mémoire  se  résume  en  une  ligne,  et  c'est  le  meilleur 
éloge  à  en  faire  :  L'hématocèle  rétro-utérine  peutjmquà  un  certain 
point  être  considérée  comme  une  grossesse  ea&tra^utérine,  moins  le 
produit  de  la  conception.  Pensée  conforme  à  celle  de  M.  le  profes- 
seur Laugier.  Par  l'analyse  de  tous  les  faits  d'hématocêle  parvenus 
à  sa  connaissance,  M.  Gallard  s'est  trouvé  conduit  à  établir  que  le 
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sang  de  ces  kystes  est  fourni  par  Tovaire  ou  par  les  veines  qui 
en  émergent  ;  les  causes  déterminantes  (qui  consistent  en  une  action 
traumatique  ou  en  une  simple  rupture  d'une  vésicule  de  Graaf) 
p'ont  d'eiBcacité  qu'autant  que  l'ovaire  est  déjà  congesâonné.  Sui- 
vant qu'une  cause  traumatique  ou  physiologique  a  déterminé 
l'hématocéle,  la  tumeur  est  intra  ou  extra^péritonéale. 

Notons  que  dans  l'un  des  kystes  présentés  à  la  Société  comme 
une  hématocéle,  la  découverte  d'un  petit  embryon  enseveli  au  nii- 
lieu  d'une  masse  de  caillots  a  seule  pu  décider  du  genre  de  tumeur 
qu'on  avait  sous  les  yeux. 

M.  Gallarda  fait  précéder  son  mémoire  de  l'historique  des  opinions 
qui  ont  régné  au  sujet  des  hématocéles  rétro-utérines.  Qu'il  me  per* 
mette  de  lui  signaler  le  passage  suivant,  extrait  de  nos  bulletins  de 
4  853,  et  dans  lequel  N.  Denucé  exprime,  relativement  à  ces  tu- 
meurs, une  opinion  analogue  à  celle  de  M.  Laugier  : 

«  Les  tumeurs  sanguines  du  bassin  ne  sont-elles  pas  toujours  le 
résultat  d'une  grossesse  extra-utérine  analogue  à  celle  que  nous 
avons  sous  les  yeux,  avec  cette  différence  que  l'embryon,  étant 
arrivé  à  une  période  moins  avancée,  passerait  ordinairement  ina- 
perçu. » 


L'analogie  sur  laquelle  nous  venons  d'insister  nous  fournit  une 
transition  toute  naturelle  pour  passer  des  kystes  rétro-utérins  aux 
grossesses  extra-utérines.  Celles-ci  se  sont  présentées  a  votre  exa- 
men au  nombre  de  quatre,  en  y  comprenant  le  fait  de  M.Fleuriot 
déjà  mentionné,  de  cinq  en  y  ajoutant  celui  de  M.  Dumont-Pallier, 
dont  la  publication  appartient  au  bulletin  de  4  856.  Je  me  bornerai  à 
vous  rappeler  les  trois  exemples  de  grossesse  extra-utérine  qui 
vous  ont  été  montrés  par  M.  Martin,  M.  Parisot  et  de  M.  Gastelnau 
au  nom  de  M.  Lépine. 

Dans  le  fait  de  M.  Martin,  que  Ton  avait  d'abord  considéré 
comme  un  exemple  de  grossesse  tubo-ovarique,  mais  que  M.  Bonfîls 
a  très  judicieusement  restitué  aux  grossesses  lubo-abdominales,  le 
diagnostic  n'avait  pas  été  porté  du  vivant  de  la  malade  ;  une  hémor- 
rhagie  intra-abdominale,  puis  une  péritonite,  ont  déterminé  la  mort» 

L'embryon  était  âgé  de  deux  mois  environ. 

Dans  le  fait  de  M.  Lépine,  grossesse  tulKhabdominale  méconnue 
pendant  la  vie,  hémorrhagie  abdominale;  embryon  de  six  à  sept 
semaines  environ. 
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Dans  l'observation  de  M.  Parisot,  grossesse  tubaire  non  diagnos- 
tiquée (la  malade  était  atteinte  d'un  ramollissement  du  cerveau), 
hémorrhagie  intra-péritonéaie  ;  embryon  de  trois  mois. 

On  le  voit,  ces  trois  faits  offrent  entre  eux  une  grande  et  bien 
fâcheuse  ressemblance  :  le  diagnostic  difficile  ou  impossible,  et  la 
terminaison,  dès  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  par  une  hé- 
morrhagie mortelle. 

M.  Blot  a  soumis  à  votre  examen  le  placenta  d'une  Grossesse 
gémellaire.  Il  a  développé  les  conséquences  pratiques  qui  décou- 
lent de  l'étude  de  ce  placenta  relativement  à  la  ligature  du  cordon. 
Vous  avez  remarqué  sur  cette  pièce  des  anastomoses  existant, 
d'une  part,  entre  les  artères  ombilicales  du  même  cordon,  et, 
d'une  autre  part,  entre  les  vaisseaux  placentaires  "des  deux  fœtus. 
L'un  des  cordons  était  inséré  sur  les  membranes  et  non  sur  le  pla* 
centa  lui-même,  et  M.  Blot  a  observé  avec  raison  que  cette  dbpo* 
sition,  à  défaut  de  preuves  plus  directes,  suffirait  pour  établir  que 
l'allantoîde  se  comporte,  dans  l'espèce  humaine,  comme  chez  les 
animaux  :  qu'elle  se  déploie  sur  toute  la  surface  interne  du  chorion 
pour  le  vasculariser. 

Honstmosité . 

Nous  devons  à  M.  Depaul  la  présentation  d'un  enfant  affecté 
A*une  moMtrwmté  dont  voici  les  traits  principaux  :  deux  faces  com- 
plètes et  remarquables  par  leur  ressemblance  ;  deux,  oreilles  laté- 
rales régulières,  une  médiane  imparfaite  ;  les  deux  crânes  distincts 
en  avant,  confondus  postérieurement  en  une  cavité  unique  à  paroi 
membraneuse  ;  le  rachis  ouvert;  un  cou  très  large,  ainsi  que  le 
thorax  et  l'abdomen  ;  membres  supérieurs  et  inférieurs,  organes 
génitaux  du  sexe  masculin,  conformés  comme  à  l'état  normal. 

La  dissection  faite  par  M.  Depaul  lui  a  révélé  les  détails  sui- 
vants :  chacune  des  faces  avait  un  squelette  complet  ;  un  crâne 
formé  de  quatre  frontaux,  deux  temporaux,  un  seul  sphénoïde 
postérieur  et  un  seul  occipital  comprenant  l'os  basilaire,  les  deux 
occipitaux  externes  et  les  deux  points  d'ossification  appartenant  à 
l'écaillé  occipitale;  ce  crâne, double  en  avant,  simple  et  incomplet 
en  arrière,  se  continuait  avec  une  colonne  veriébrale  divisée  sur  la 
ligne  médiane...  (M.  Broca  a  parfaitement  prouvé  que  c'est  à  un 
double  spina  bifida  antérieur  et  postérieur,  et  non  à  une  duplicité  de 
la  colonne  vertébrale,  qu'était  due  cette  disposition.)  La  substance 
T»xxz«~30*  AHUiB.  1855.  AS 
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nerveuse  était  difllueate,  ce  qui  jette  quelque  incertitude  sur  la  dé- 
termination des  parties  de  l'axe  cérébro-spinal  qui  étaient  absentes, 

Aux  deux  bouches  succède  un  seul  pharynx  très  ample  ;  le  la- 
rynx aussi  est  simplç  ainsi  que  tous  les  viscères  du  thorax  et  du 
venlre.  11  est  presque  inutile  d'ajouter  que  le  squelette  des  mem- 
bres ne  présente  aucune  trace  de  duplicité. 

Ce  cas  étant  très  rare  (puisque  Tauteur  du  Traité  de  tératologie 
dit  n'en  avoir  vu  par  lui-même  aucun  exemple  dans  l'espèce  hu- 
maine),nous  nous  y  arrêterons  un  instant.  Qu'il  me  soit  permis  dédire 
quelques  mots  sur  la  classe  qu'il  faut  assigner  à  ce  monstre,  et  sur 
les  arguments  qui  ont  été  produits  au  sein  de  la  Société,  relative- 
ment à  la  théorie  générale  des  monstres  doubles. 

Et  d'abord  en  ce  qui  regarde  la  détermination  du  genre  et  de 
l^espèce  de  ce  monstre,  c'est  évidemment  parmi  les  monosomiens 
iniodymes  qu'il  convient  de  le  ranger,  et  non  parmi  les  monompha- 
liens  hémipages.  La  description  suivante  que  j'emprunte  au  livre  de 
M.  1.  G.  Saint-Hilaire  s'y  rapporte  exactement. 

f  Caractérisé  par  l'union  postérieure  des  deux  têtes,  le  genre  inio- 
dyme  ne  diffère  du  précédent  (atlodyme)  qu'en  ce  que  celles-ci  sont 
non  plus  seulement  contiguës,  mais  réunies  latéralement  dans  la 
région  occipitale,  et  même  aussi  le  plus  souvent  dans  la  portion 
postérieure  de  la  région  pariéto-temporate .  Suivant  que  l'union  des 
deux  individus  s'étend  un  peu  moins  ou  un  peu  plus  loin,  suivant 
qu'elle  n'atteint  pas,  qu'elle  atteint  précisément  ou  qu'elle  dépasse 
en  ayant  la  portion  auriculaire  du  temporal,  le  nombre  des  oreiUeà 
présente  des  variations  bien  remarquables.  Le  plus  souvent,  soi- 
Tant  les  conditions  du  type  normal,  il  en  existe  quatre  dont  deux 
sont  placées  en  dehors^  deux  au  contraire  en  dedans  vis-à-vis  et 
près  l'une  de  l'autre,  à  gauche  et  à  droite  de  l'axe  d'union.  Il  ar- 
rive quelquefois  aussi  que  les  oreilles  du  côté  de  l'union  soient  noa- 
seulement  voisines,  mais  confondues  en  une  seule  et  même  qu'elles 
disparaissent  plus  ou  moins  cotnplétement.  Les  autres  appareils 
spéciaux  de  sensation  sont  au  contraire  normaux,  à  moins  de 
<|Li6lque  monstruosité  ou  vice  accessoire  de  conformation.  Le  col 
Ini-même  présente  toujours,  au  moins  dans  sa  portion  supérieure, 
des  traces  manifestes  de  duplicité.  » 

Quant  aux  objecùons  élevées  par  M.  Broca,  contre  cette  idée 
Itfigteinps  admise  de  la  formation  des  monstres  par  fusion  àe  deux 
êAres  distincts,  c'est  là  une  grande  et  stVieuse  attaque.  D'autres^ 
pins  compétents  cjue  nous,  essaieront  peut-être  de  concilier  celte 
dK)rtri«ie  aver  li^s  fatts  réceâMnenl  décfouverts  par  Yalentin  et  que 


DE  Là  société   ANATOMigUfi.  629 

M.  Broca  nous  a  rappelés.  Qu'il  lious  soit  permis  seulement  de 
discuter  la  valeur  d'un  fait  opposé  par  notre  collègue  à  la  doctrine  de 
Geoffroy  Saint-Hilaire.  M.  Broca  nous  a  fait  part  des  observations 
qu'il  a  entreprises  sur  des  œufs  à  deux  jaunes,  observations  aux- 
quelles il  attacbe  avec  raison  une  grande  importance  pour  la  solu- 
tion du  problème   Dans  la  supposition  de  deux  germes  s'unissant 
pour  constituer  une  monstruosité  double,  l'incubation  de  ces  œufs 
devrait  avoir  pour  résultat  l'éclosion  d'un  double  poulet.  Or,  ce  résul- 
tat, notre  collègue  ne  l'a  jamais  constaté.  Ce  qu'il  a  trouvé,  c'étaient 
deux  poulets  distincts  logés  quelquefois  dans  une  cavité  amniotique 
commune  et  enveloppés  de  la  même  allantoïde  ;  d'autres  fois,  les 
cordons,  d'abord  séparés,  s'unissaient  ensuite  en  un  cordon  unique. 
De  là  M.  Broca  CQnclut  que  la  présence  de  deux  jaunes  dans  ua 
même  œuf  est  en  rapport  avec  la  formation  de  fœtus  jumeaux  et 
non  de  monstres  par  duplicité.  Mais  ce  qui  diminue  l'importance 
des  faits  constatés  par  notre  collègue,  c'est  que  l'incubation  de  ç^ 
œufs  à  double  jaune  a  également  fixé  l'attention  d'autres  auteurs 
dont  les   investigations   ont  conduits  à   des  conclusions  toutes 
différentes.  On  sait  que,  dans  la  pensée  de  produire  expérimentale- 
ment des  monstruosités,  les  deux  Geoffroy  Saint-Hilaire  ont  entre- 
pris de  nombreuses  expériences  dans  un  établissement  d'incubation 
artificielle  situé  alors  près  de  Paris.  Les  positions  les  plus  diverses 
données  aux  œufs,  l'introduction  de  stylets  métalliques  et  d'autres 
procédés  n'ont  jamais  réussi  entre  les  mains  de  ces  savants  à  pro- 
duire autre  chose  que  des  difformités  congénitales  pins  ou  moins 
graves,  <  à  moins  toutefois,  ajoute  M  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire, 
qu'il  ne  se  fût  trouvé  par  hasard  parmi  les  œufs  ordinaires,  un  de 
ces  doubles  œufs  dont  V existence,  plus  commune  qu'on  ne  le  croit  gé- 
néralement, explique  seule  les  monstres  doubles  chez  les  oiseaux,  » 
Ailleurs  le  même  auteur  dit  encore,  en  parlant  d'un  monstre  om- 
phalopage  :  c  II  importe  d'ajouter  que  le  poulet  que  je  viens  d'in- 
diquer avait  été  retiré  au  terme  de  l'incubation  d'un  œuf  très 
volumineux  à  deux  jaunes  d'abord  complètement  séparés,  circon- 
stance qui  avait  été  constatée  par  le  mirage  de  l'œuf,  i  —  L'expé- 
rience des  gens  de  la  campagne  n'est  pas  non  plus  à  dédaigner  en 
pareille  matière  ;  elle  nous  apprend  qu'il  n'est  pas  d'usage  de  mettre 
sous  la  poule  les  doubles  œufs  en  question,  car  le  plus  souvent 
les  poulets  qui  en  naissent  sont  pris  ensemble.  Les  résultats  négatifs 
de  M.  Broca  ne  sont  donc  pas  ceux  qu'on  obtient  le  plus  générale- 
ment. J'ajouterai  que,  lorsqu'on  les  rapproche  des  faits  dont  nous 
venons  de  parler,  loin  d'infirmer  la  théorie  de  Geoffroy  Saint  Hi- 
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laire ,  ils  semblent  au  contraire  lui  donner  un  nouvel  appui.  Cette 
réunion  de  deux  cordons  en  un  seul,  cette  allantoide  commune 
aux  deux  fœtus,  qu'est-ce,  diront  les  partisans  de  la  doctrine  con- 
testée, sinon  le  premier  degré  de  la  fusion  des  deux  êtres  en  un 
seul?  Ils  diront  que  le  hasard  a  mis  sous  les  yeux  de  M.  Broca  le 
commencement  de  cette  soudure  dont  il  a  été  donné  à  d'autres  ob- 
servateurs de  voir  Taccomplissement  ;  que  depuis  les  faits  de 
notre  collègue  jusqu'à  ceux  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  il  existe  une 
série  d'intermédiaires,  et  qu'une  chaîne  non  interrompue  s'étend 
depuis  la  naissance  gémellaire  jusqu'à  la  monstruosité  double. 

Me  Yoici  parvenu  au  terme  de  ce  compte  rendu  et  de  mes  fonc- 
tions de  secrétaire.  En  me  conférant  cet  honneur,  en  me  chargeant 
de  ce  travail,  vous  m'avez  donné  ensemble  une  preuve  de  votre 
confiance  et  une  précieuse  occasion  de  m'instruire.  Je  vous  en 
remercie  deux  fois,  mes  chers  collègues. 


ELOGE    DE   F.-L.-I.  VALLEIX 


PaONONCé 


A  L4  SÉANCE  SOLEIELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOIIQUE, 


Par  le  docteur  T.  CïAIiUiBD. 


Messieurs, 

C'est  au  milieu  d'une  de  vos  séances  que  vous  avez  appris 
la  mort  de  Yalieix.  Vous  ignoriez  qu'il  fût  malade  ;  il  y  avait  peu 
de  jours,  tous  aviez  pu  le  voir,  lui  parler,  suivre  sa  visite  à 
l'hôpital,  ou  vous  éclairer  de  ses  conseils  dans  votre  clientèle 
particulière.  Vous  admiriez  alors  sa  vigueur,  son  activité,  sa 
jeunesse  ;  ce  présent  si  beau  conquis  à  force  de  veilles  et  de 
fatigues  ;  cet  avenir  si  brillant  qui  semblait  lui  sourire  en  lui 
promettant  la  récompense  d'un  travail  opiniâtre;  et,  depuis 
quelques  heures  à  peine,  une  mort  affreuse  nous  l'avait  enlevé. 
La  tombe  s'ouvrit  pour  lui  au  moment  où  se  refermait  celle  de 
Provent. 

PROYENT  !  VâLLEIX  I  deux  noms  nouveaux  à  ajouter  à  la 
liste  déjà  si  longue  des  victimes  dévouées  à  la  science  et  à  l'huma- 
nité. Victimes  obscures  et  inconnues,  dont  l'abnégation  et  le  cou- 
rage sontd'autaut  plus  admirables  que  pour  se  manifester  ils  n'ont 
pas  eu  besoin  d'être  excités  par  l'animation  du  champ  de  bataille, 
l'émulation  du  combat,  ou  l'éclat  d'une  gloire  prochaine. 

Provent,  jeune  encore,  et  interne  des  hôpitaux,  n'était  riche 
que  d'espérances,  mais  ces  espérances  il  les  eût  promptement 
réalisées  à  en  juger  par  ses  premiers  travaux  dont  M.  le  secré- 
taire vient  de  vous  donner  l'analyse  dans  son  compte  rendu.  Il  a 
payé  son  tribut  à  la  science,  car  il  est  mort  des  suites  d'une 
piqûre  anatomique. 
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Vaileix,  arrivé  k  touio  la  maturité  de  l'âge  et  du  talent,  avait 
dignement  marqué  sa  place  parmi  les  célébrités  médicales  con- 
temporaines, et  votre  Société  se  montrait  justement  fière  de 
ravoir  vu  sortir  de  son  sein.  Il  a  été  sacrifié  à  l'humanité,  puisque 
c'est  en  portant  à  un  de  ses  clients  les  secours  de  notre  art,  et  en 
parvenant  à  le  sauver  qu'il  a  contracté  près  de  lui  la'^maladie 
contagieuse  à  laquelle  il  a  succombé. 

François-Louis-Isidqra  YAtLEi:?^  U^quii  ^  Tpwlouse  le  U  jan- 
vier 1807.  Il  fit  ses  classes  au  collège  de  celte  ville  où  il  montra 
dès  ses  premières  études  cette  grande  facilité ,  cette  aptitude  au 
travail  qui  l'ont  distingué  pendant  toute  sa  vie,  et  où  ses  succès 
lui  méritèrent  bientôt  la  faveur  d'être  admis  comme  boursier 
d'abord  pour  un  ({uart,  puis  pour  une  moitié,  et  enfm  pour  trois 
quarts  de  bourse.  Son  caractère  vif,  ardent,  impétueux,  pas- 
sionné, et  parfois  difficile  à  dompter,  l'empêchait  souvent  de 
suivre  le  coura  de  ses  études  avec  la  même  régularité  que  ses  con- 
disciples ;  mais  il  lui  suffisait  de  quelques  jours  d'un  travail 
assidu  pour  se  remettre  au  courant,  et  prendre  place  au  pre* 
mier  rang. 

Dès  cette  époque,  il  montra  un  goât  déeidé  pour  la  poésie,  et 
souvent  Theure  du  travail  fut  consacrée  par  kii  h  la  composition 
de  pièces  de  vers  qui  n'étaient  pas  sans  mérite.  Il  eut  même  en 
1B23  un  petit  triomphe  poétique.  Madame  la  duchesse  d'Angoo- 
lême  devant  à  son  passage  à  Toulouse  visiter  le  collège,  les 
élèves  de  rhétorique  furent  appelés  à  concourir  pour  fui  adresser 
un  compliment.  La  pièce  de  vers  de  Valleix  eut  la  préférence, 
elle  avait  pour  titre  :  la  Naïade  et  les  arbrisseaux.  Le  journal 
de  la  localité  la  reproduisit  en  entier,  avec  grands  éloges  à 
l'adresse  de  l'auteur,  poffte  de  sefte  ans,  à  qui  un  semblable 
succès  était  bien  capable  de  faire  tourner  la  tête  s'il  n'eût  été 
tempéré  par  une  déception  qui  fut  sans  doute  bien  cruelle  pour 
son  petit  amour-propre.  Le  proviseur  du  collège,  tout  honteux 
d'avoir  à  ne  présenter  i  Son  Altesse  que  les  vers  d'un  pauvre 
rotuHer,  fit  son  possible  pour  se  dîsi)en8er  de  les  laisser  lire  par 
leur  auteur  Itii-même,  à  qui  la  princesse  daigna  à  peine  accorder 
un  f^id  remerciment. 

Peut-être  cette  petite  scène  ne  fut-elle  pas  sans  influence  sur 
la  détermination  que  prit  plus  tard  Valleix  quand,  ayant  è  faire 
choixd'une  profession,  il  se  décida  à  étudier  la  médecine,  et  à  cyt- 
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tîver  la  poésie  seulement  coaime  passe-temps  et  pour  se  distraire 
de  travaux  plus  sérieux.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  commença  ses 
études  médicales  à  Toulouse,  immédiatement  après  sa  sor^e  du 
collège.  Son  père,  fils  d*un  médecin  d'Auvergne,  avait  étuc|ié  la 
médecine  vétérinaire,  avec  assez  de  succès  pour  avoir  remporté 
h  Técole  de  Lyon  un  premier  prix  qu'il  reçut  des  mains  jDême 
de  l'Empereur.  Il  exerçait  sa  profession  avec  amoqr,  consacraql 
k  l'étude  tout  le  temps  dont  il  lui  était  possible  da  disposer,  @t  il 
y  a  eu  lieu  de  penser  qu'il  choisit  pour  son  fils,  plutôt  que  ce 
dernier  ne  choisit  lui-même,  la  carrière  médicale. 

Ce  fut  vers  1826  que  Valleix  vint  à  Paris.  Si  bien  arrêtée  qge 
fût  sa  résolution  de  céder  aux  désirs  de  son  père  cm  devenant 
médecin,  il  ne  put  dès  les  premières  années  prendre  assez  d'em- 
pire sur  lui-même  pour  aborder  l'étude  des  sciences  qiédic^Jes, 
avec  une  ardeur  égale  à  celle  que  nous  lui  verrons  déployer  plq$ 
tard.  Je  dois  même  dire  qu'alors  le  plaisir  avait  la  plus  grande 
part  dans  l'emploi  de  ses  journées.  Quel  est,  du  reste,  le  jeune 
homme  abandonné  à  lui-même,  sans  appui,  sans  coimaissances 
d'aucune  sorte,  n'ayant  personne  pour  lui  donner  des  conseils  ou 
pour  le  guider,  qui,  au  sortir  du  collège  où  il  a  été  soumis  à  U 
plus  rigoureuse  surveillance,  se  trouvant  un  jour  jeté  seuj  au 
milieu  de  ce  Paris,  où  environné  de  toutes  les  séductions  pos- 
sibles. Il  jouit  de  la  plus  complète  liberté,  ne  se  laissera  pas  aller 
pendant  quelque  temps  à  l'attrait  du  plaisir,  au  point  d'oublier 
plus  ou  moins  complètement  les  études  pour  lesquelles  sa  famille 
a  consenti  à  le  laisser  partir  et  à  se  séparer  de  lui?  Heureux  si, 
comme  Valleix,  il  ne  se  livre  que  pendant  un  temps  très  court  à 
cet  entraînement,  et  s'il  finit  par  avoir  assez  de  force  de  volonté 
pour  se  hâter  de  faire  un  retour  sur  lui-même,  et  se  remettre  au 
travail  avec  plus  d'opiniâtreté  que  s'il  ne  l'eôi  jamais  intei  rompu. 

Â  la  fin  de  l'année  1828,  il  fut  nommé  externe  des  hôpitaux, 
et  dans  un  rang  très  honorable,  car  il  .se  trouvait  dans  la  pre- 
mière classe  composée  de  quinze  élèves  seulement.  Après  deux 
années  d'externat  passées,  la  première  à  la  Charité,  et  la  deuxième 
à  rhospice  des  Enfants  trouvés,  il  fut  nomme  interne.  Pendant 
celte  dernière  année  surtotn,  il  s'était  fait  en  lui  une  transforma- 
tion complète.  Ce  n'était  plusle  jeune  étndiantquilaissantautrefois 
un  libre  cours  aux  ardeurs  d'une  imagination  exaltée,  rêvait  plus 
aux  fêtes  et  aux  plaisirs  qu'an  cours  ou  à  l'hôpital.  Les  préoccu- 


63&  BULLETINS 

patlons  de  son  concours  d*iniernat  Tavaient  habitué  au  travail  et 
aux  réflexions  sérieuses;  il  conaprenait  alors  combien  est  difficile 
l'étude  de  la  médecine ,  et  avec  quelle  attention  soutenue  il  faut 
s'y  livrer  pour  en  retirer  quelque  fruit.  Au  moment  où  il  se 
trouvait  dans  une  situation  d'esprit  si  favorable»  il  fut  vivement 
impressionné  par  le  sort  des  malheureux  petits  êtres  qu'il  voyait 
mourir  chaque  jour  sous  ses  yeux  à  l'hospice  des  Enfants  trouvés. 
Naturellement  bon,  aimant  et  doux,  il  ne  songea  plus  dès  lors 
qu'an  moyen  de  les  soulager,  et  c'est  dans  ce  but  qu'il  se  mit  à 
travailler  avec  ardeur. 

Une  fois  interne,  après  avoir  passé  deux  ans  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine  et  un  an  à  la  Charité,  Yalleix  revint  attiré  par  la  pro- 
messe qu'il  s'était  faite  à  lui-même,  à  l'hospice  des  Enfants 
trouvés  en  1834.  Il  avait  laborieusement  employé  les  trois  années 
précédentes,  et  fort  tant  de  ses  études  théoriques  que  de  l'expé- 
rience pratique  conquise  dans  les  hôpitaux,  il  pouvait  espérer 
que  ses  efforts  ne  seraient  pas  inutiles.  Cette  dernière  année 
d'internat  fut  bien  remplie.  C'est  alors  qu'il  recueillit  les  maté- 
riaux de  plusieurs  mémoires  remarquables  et  de  sa  thèse  inaugu- 
rale, travaux  qu'il  refondit  ensuite  dans  sa  Clinique  des  maladies 
deê  enfants  nouveau-nés,  publiée  en  1838. 

On  s*esi  étonné  qu'avec  son  imagination  poétique,  son  carac- 
tère ardent  et  méridional,  et  toutes  les  qualités  brillantes  de  son 
esprit,  Yalleix  se  livrant  à  l'étude  de  la  médecine,  ait  donné  la 
préférence  à  la  méthode  d'observation.  Nous  nous  étonnerions 
bien  plutôt  qu'il  en  fût  autrement,  car,  comme  il  lodit  lui-même 
dans  un  de  ses  ouvrages  :  «  La  poésie  est  comme  tous  les  arts, 
»  comme  toutes  les  sciences,  fondée  sur  l'observation.  Les  arts  et 
»  les  sciences  ont  absolument  la  même  origine,  la  facilité  avec 
t>  laquelle  on  a  pu  se  procurer  tous  les  éléments  nécessaires  pour 
»  parvenir  à  la  perfection  a  produit  seule  la  différence  de  leur 
»  progrès.  »  Si  pour  la  poésie  l'observation  vague,  légère,  rapide 
suffit,  si  elle  se  contente  souvent  des  apparences,  ii  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  tout  en  tenant  compte  au  poète  des  conceptions 
séduisantes  enfantées  par  son  imagination,  vous  lui  demandez 
surtout  de  rendre  en  phrases  harmonieuses  et  brillantes  vos 
propres  pensées,  vos  propres  sentiments,  de  faire  dire  ou  penser 
au  héros  qu'il  vient  de  créer  ce  que  dans  la  situation  où  il  l'a 
placé,  vous  eussiez  dit  ou  pensé  vous-mêmes.  Mais  la  peinture, 


DE  LA  SOCIÉTÉ   ANATOMIQDK.  635 

mais  la  statuaire  peuvent-elles  se  contenter  d'une  observation 
superficielle?  ne  doivent-elles  pas  être  avant  tout  la  reproduction 
exacte  et  ûdèlede  la  nature?  —  Et  si  vous  vous  trouvez  en  pré- 
sence d*une  œuvre  d*art  que  vous  admirez,  qui  vous  émeut,  avant 
de  dire  que  c'est  beau^  ne  vous  écriez-vous  pas  toujours  que 
cest  vrai? 

Poète  loué  et  encouragé  par  Béranger,  qui  fit  tous  ses  efforts 
pour  le  détourner  de  l'étude  de  la  médecine,  Valleix  avait  aussi 
cultivé  le  dessin  et  un  peu  la  musique.  En  peinture,  son  goût 
était  assez  sûr  pour  qu'un  de  nos  illustres  maîtres,  M.  Muller, 
qui  fut  un  de  ses  amis  les  plus  intimes,  ne  dédaignât  pas  de  le 
consulter.  Il  lui  montrait  ses  ébauches,  lui  confiait  ses  projets,  et 
plus  d'une  fois  il  eut  à  s'applaudir  d'avoir  pris  en  considération 
ses  avis  ou  ses  conseils,  notamment  lorsqu'il  composa  son  Der- 
nier  appel  des  condamnés,  magnifique  page  d'histoire  qui  suffi- 
rait à  immortaliser  un  nom,  quand  bien  même  ce  nom  ne  se 
retrouverait  pas  sur  d'autres  toiles  qui  sont  aussi  des  chefs- 
d'œuvre. 

Valleix  était  donc  observateur  avant  d'être  médecin.  Lorsqu'il 
commença  ses  études,  son  esprit  judicieux  et  sévère  fut  médio- 
crement satisfait  des  explications  systématiques  qu'il  trouva  dans 
les  auteurs  classiques,  acharnés  tant  à  combattre  qu'à  défendre 
la  médecine  physiologique  de  Broussais.  Au  contraire  des  précé- 
dents, ceux  de  M.  Louis,  qui  paraissiiient  à  cette  époque,  lui 
montrèrent  des  malades,  des  faits  qu'il  put  suivre  et  contrôler 
lui-même.  La  lecture  du  cabinet  n'était  eu  quelque  sorte  que 
la  continuation  de  la  visite  à  l'hôpital  ;  il  y  retrouvait  ce  qu'il 
avait  vu  la  veille,  et  pouvait  se  représenter  d'avance  ce  qu'il 
verrait  le  lendemain  ;  c'était  un  tableau  écrit.  L'auteur  ne  lui 
imposant  pas  son  jugement,  le  mettait  à  même  de  s'en  former  un 
qui  lui  fût  propre.  Rien  ne  pouvait  mieux  convenir  à  Valieix; 
aussi  embrassa-t-il  avec  ardeur  une  méthode  aussi  féconde  en 
heureux  résultats  et  la  défendit-il  avec  talent  pendant  toute  sa  vie. 
Ce  que  M.  Louis  avait  fait  pour  la  phthisie,  pour  la  fièvre  typhoïde, 
il  l'entreprit  pour  les  maladies  des  nouveau-nés,  et,  s'il  n'arriva 
pas  aux  magnifiques  résultats  que,  dès  le  début  et  dans  son  en- 
thousiasme juvénile,  il  avait  rêvés  pour  ces  malheureuses  petites 
créatures,  au  moins  doit-on  reconnaître  que  ses  recherches 
furent  loin  de  leur  être  inutiles,  car  elles  ont  servi  è  élucider 
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plusieurs  points  imporlants  de  la  pathologie  de  l'enfance.  Vous 
avez  tous  lu  ses  raéinoires  sur  le  cépkalématome,  sur  le  déve- 
loppement des  os  du  crâne  après  la  naissance,  sur  la  /re- 
quence  du  pouls,  et  les  articles  de  son  livre  sur  la  pneumonie,  le 
muguet,  etc. 

L'exauien  même  rapide  de  ses  premiers  travaux  et  des  nom- 
breuses publications  qui  leur  succédèrent,  nous  entraînerait  au 
delà  des  limites  qui  me  sont  imposées  pour  cette  notice.  Je  me 
bornerai  à  vous  présenter  la  liste  de  ses  travaux,  liste  que  j*ai 
Pressée  par  ordre  chronologique  en  cherchant  à  la  rendre  aussi 
complète  que  possible.  Quant  à  leur  appréciation,  elle  a  été  faite 
avec  trop  de  talent  par  M.  Woillez  (dans  l'inlroduciion  du  troi- 
sième volume  des  Mémoires  de  la  Société  d'observation),  pour 
qu'après  lui  j'ose  essayer  de  l'entreprendre.  Mon  but  surtout  est 
de  vous  rappeler  l'homme,  car  lui  seul  est  mort  ;  l'écrivain,  vous 
le  connaissez  tous,  et  ses  œuvres  vivront  assez  pour  que  d'autres 
générations  puissent  apprendre  à  l'apprécier  par  elles-mêmes.  Je 
ne  négligerai  cependant  pas  de  signaler  que  ses  premiers  travaux 
parurent  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique,  au  sein  de 
laquelle  il  fit  de  nombreuses  et  importantes  comu|unications,  et 
que  cette  Société,  reconnaissant  déjà  en  lui  un  travailleur 
consciencieux  et  infatigable,  s'empressa  de  se  l'attacher  da- 
vantage en  en  faisant  d'abord  sou  secrétaire,  puis  sou  vice -pré- 
sident. 

Valleix,  qui  n'était  docteur  que  depuis  le  2  janvier  1835,  fut 
Hommé  médecin  du  bureau  central  des  hôpitaux  le  22  octobre 
1836,  après  son  premier  concours.  Il  s'était  déjà  fait  connaître 
par  de  remarquables  articles  de  critique  médicale,  publiés  dans 
le  Journal  hebdomadaire  des  progrès  des  sciences  médicales; 
plus  tard,  sa  collaboration  pour  ces  sortes  de  travaux  fut  acquise 
aux  Archives  générales  de  médecine.  Toujours  ses  articles  se 
signalèrent  par  cet  esprit  de  rigoureuse  impartialité  qui  lui  fai- 
sait combattre  toutes  les  opinions  qu'il  croyait  erronées,  tout  en 
évitant  {scrupuleusement  de  s'attaquer  aux  personnes.  Jamais  une 
ailasion  blessante,  jamais  une  personnalité  injurieuse  ne  se  glissa 
sous  sapiutue;  cependant,  parmi  les  auteurs  dont  il  eut  à  appré- 
cier les  œuvres,  beaucoup  se  montrèrent  froissés  de  ses  jugements, 
et  ce  qu'il  eut  à  supporter  de  récriminations,  d'ennuis  ou  d'at- 
taques à  ce  sujet ,  M.  Raige-Ddorme,  qui  partageait  avec  lui  les 
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soucis  de  celte  importante  publication,  a  pu  seul  nous  le  dire, 
car  jamais  Valleix  n'a  songe  à  s'en  plaindre. 

Ces  travaux,  tout  en  Toccupant  activement  de  1836  à  1850, 
ne  lui  firent  pas  négliger  des  œuvres,  sinon  plus  sérieuses,  au 
moins  déplus  longue  haleine.  Ainsi,  en  1838,  paraissait  sa 
Clinique  des  maladies  des  nouveau-nés  ;  en  1841,  le  Traité  des 
névralgies^  ou  affections  douloureuses  des  nerfs;  et,  en  1842,  il 
commençait  la  publication  de  son  Guide  du  médecin  praticien^ 
ou  Résumé  général  de  pathologie  interne  et  de  thérapeutique 
appliquée^  œuvre  immense  qu'en  moins  de  six  années  il  mena  à 
bonne  fin. 

La  faveur  avec  laquelle  cet  ouvrage  fut  accueilli ,  malgré  le 
jeune  âge  de  l'auteur,  prouve  combien  un  tel  recueil  était  néces- 
saire à  celle  époque  où  les  traités  de  pathologie  se  publiaient  sous 
forme  de  dictionnaires  dont  les  articles  détachés  étaient  compo- 
sés par  des  auteurs  différents  travaillant  isolément  et  sans  aucune 
vue  d'ensemble.  Aussi  trouva-t-il  sa  place  dans  la  bibliothèque 
des  médecins  français  et  étrangers,  même  avant  qu'un  éditeur 
plus  habile  ne  l'eût  popularisé  parmi  les  étudiants  en  médecine, 
en  en  diminuant  le  format.et  le  prix.  Les  nombreuses  corrections 
subies  par  cet  ouvrage  à  chacune  de  ses  trois  éditions  qui  se  suc- 
cédèrent si  rapidement,  prouvent  l'importance  que  l'auteur  atta- 
chait à  son  œuvre  en  même  temps  que  le  soin  avec  lequel  il  se 
tenait  au  courant  des  progrès  de  la  science. 

Après  avoir  terminé  son  stage  au  bureau  central,  Valleix  resta 
un  an  sans  être  placé  dans  les  hôpitaux,  puis  fut,  pendant  l'an- 
née 1845,  attaché  en  qualité  d€  médecin  à  la  direction  des  nour- 
rices ;  et  ce  n'est  qu'au  1*' janvier  1846  qu'il  fut  définitivement 
nommé  médecin  de  l'Hôtel-Dieu  annexe,  dont  le  nom  fut,  peu 
de  temps  après,  changé  en  et  lui  d'hôpital  Sainte  Marguerite.  Là 
il  eut  occasion  d'observer  l'influence  fâcheuse  des  déviations 
utérines  chez  beaucoup  de  femmes  ;  il  lui  arriva  maintes  fois  de 
ne  trouver  d'autre  lésion  que  la  déviation  elle-même  pour  expli- 
quer les  nombreux  accidents  éprouvés  par  ses  malades.  Lorsqu'il 
existait  des  complications,  telles  qu'ulcération,  engorgement, 
abaissement,  etc.,  qiji,  pour  beaucoup  d'autres,  eussent  été 
toute  !a  maladie,  il  vit  les  symptômes  ne  pas  offrir  une  intensité 
beaucoup  plus  grande  que  si  la  déviation  eût  existé  seule.  Avec 
son  esprit  éminemment  juste  et  pratique,  il  ne  pouvait  s'erapê- 
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cher  de  tirer  de  la  comparaison  de  ces  faits  divers  la  conclusioa 
nécessaire  et  forcée  que  la  déviation  utérine  est  un  état  patholo- 
gique contre  lequel  doivent  être  dirigés  les  efforts  du  praticien  ; 
conclusion  déjà  tirée  par  ceux  qui,  soit  avant  lui,  soit  en  même 
temps  que  lui,  s'étaient  occupés  de  cette  question. 

Les  moyens  thérapeutiques  employés  alors  étaient,  sinon  nuls, 
au  moins  presque  inefficaces.  Pendant  plusieurs  mois,  il  essaya 
d'une  éponge  montée  sur  une  baleine  disposée  en  ressort,  et  de- 
vant être  employée  comme  un  pessaire,  dans  le  but  de  faire  bas- 
culer la  matrice  suivant  le  sens  opposé  à  la  déviation.  Cet  instru- 
ment, dû  à  M.  Mayer,de  Berlin,  était  d'un  emploi  difficile  et  lui 
réussissait  peu.  Il  cherchait,  soit  à  le  remplacer,  soit  à  le  modi- 
fier, lorsque  furent  répandus  en  France  les  mémoires  de  M.  Simp- 
son sur  la  sonde  utérine  et  sur  le  redresseur  intra-utérin.  Yal- 
leix  qui,  avec  la  merveilleuse  facilité  dont  il  était  doué  et  sa 
grande  aptitude  à  se  livrer  à  toutes  sortes  de  travaux  d'intelli- 
gence, avait  appris  de  lui-même  et  sans  maître  à  lire  l'anglais, 
n'eut  pas  plutôt  pris  connaissance  du  procédé  mis  en  usage  par 
l'habile  accoucheur  d'Edimbourg,  qu'il  s'onpressa  de  l'imiter. 
—  Des  succès  inespérés  l'encouragèrent  à  continuer  ;  et,  après 
des  recherches  poursuivies  laborieusement  à  Sainte-Marguerite 
en  18i!i9  et  1850,  à  Beaujon  en  1851,  il  se  décida  enfin  à  faire 
connaître  les  résultats  qu'il  avait  obtenus ,  d'abord  dans  des 
articles  de  journaux,  puis  dans  des  leçons  publiques  professées 
à  la  Pitié  en  1852.  C'est  dans  ce  dernier  hôpital  que  Valleix, 
connu  jusqu'alors  comme  un  travailleur  consciencieux  et  zélé, 
comme  un  critique  impartial  et  judicieux,  comme  un  écrivain 
instruit  et  fécond,  devait  révéler  ses  qualités  de  praticien  et  de 
professeur. 

La  Pitié  est,  vous  le  savez,  messieurs,  un  de  ces  hôpitaux  dits 
d'enseignement^  dont  les  portes  sont  toujours  ouvertes  au  public, 
aussi  est-il  fréquenté  par  un  grand  nombre  d'élèves,  et  reçoit-il 
la  visite  de  presque  tous  les  médecins  étrangers  qui  viennent  à 
Paris.  Le  service  de  Valleix  ne  tarda  pas  à  être  un  des  plus  assi- 
dûment suivis.  Gomment  en  eût-il  été  autrement,  quaiid  chaque 
jour,  avec  une  patience  que  rien  ne  put  jamais  démentir,  il 
exerçait  les  élèves  à  l'art  difficile  de  l'interrogatoire  des  malades 
et  au  diagnostic  ? 

C'est  au  lit  du  malade  qu'il  se  plaisait  à  développer  les  prin- 
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cipes  de  la  méthode  qu'il  avait  si  brillamment  suivie  et  à  en 
démontrer  rexcellence. 

Reprenfint  avec  une  douceur  et  une  aménité  sans  exemple  les 
jeunes  débutants  qui,  aux  premières  séances,  s'approchaient  des 
lits  eu  tremblant,  il  leur  inspirait,  par  de  bonnes  et  encoura- 
geantes paroles,  une  confiance  qui  leur  rendait  ses  leçons  plus 
profitables.  Il  s'identifiait  en  quelque  sorte  avec  eux ,  et  si  par 
hasard  il  lut  était  arrivé  de  commettre  une  erreur  dans  son  dia- 
gnostic ou  dans  son  pronostic,  il  était  toujours  empressé  à  la  taire 
remarquer  et  à  la  rappeler  à  ceux  dont  il  avait  à  rectifier  les  juge- 
ments; évitant  ainsi  de  froisser  leur  amour- propre,  il  les  forçait 
Il  l'écouter  avec  attention,  et  il  ne  tardait  pas  à  s'en  faire  autant 
d'amis.  Pour  eux,  il  négligeait  une  clientèle  déjà  nombreuse  et 
brillante,  car  il  n'était  pas  rare  de  le  rencontrer  encore  à  midi  à 
l'hôpital  où  il  était  arrivé  depuis  sept  heures  et  demie. 

Si  ses  leçons  orales  ont  pu  paraître  froides  et  monotoues,  c'est 
que,  comme  dans  ses  livres ,  il  s'appliquait  à  n'y  apporter  que 
de  la  clarté  et  de  la  concision.  Pas  de  mouvements  oratoires, 
pas  d'artifices  de  langage  !  Il  disait  avec  netteté,  dans  une 
phrase  simple  et  correcte,  ce  qu'il  croyait  utile  à  l'instruction 
de  ses  élèves,  pas  un  mot  de  plus,  pas  un  mot  de  moins.  Aussi, 
et  c'est  souvent  ce  qui  rebutait  les  auditeurs,  était-il  bien 
difficile  de  recueillir  des  notes  à  ses  cours,  car  tout  était  à  noter. 
Comme  un  autre,  et  mieux  qu'un  autre  peut-être,  il  eût  pu 
orner  son  style  des  fleurs  de  la  rhétorique,  mais  il  trouvait  les 
sujets  scientifiques  peu  convenables  pour  de  telles  amplifica- 
tions, et  c'est  encore  en  cela  qu'il  y  a  lieu  d'admirer  la  justesse 
de  son  esprit.  Cette  sévérité  du  langage  médical  dont  il  s'était 
fait  une  règle,  il  faisait  tous  ses  efforts  pour  la  communiquer 
aux  jeunes  gens,  et  maintes  fois  nous  Savons  entendu  dans  ses 
conversations  particulières,  s'élever  contre  des  tendances  oppo- 
sées :  «  Les  désœuvrés  ne  vous  liront  jamais  comme  passe- 
»  temps,  disait-il,  et  un  livre  de  littérature  quelconque  aura 
»  toujours  à  ce  titre  la  préférence  sur  un  livre  de  science. 
»  Quant  aux  hommes  sérieux  qui  pourraient  avoir  besoin  de 
n  vous  consulter,  ils  hausseront  les  épaules  et  fermeront  le 
»  volume,  lorsqu'au  lieu  d'un  fait  simplement  exposé,  ils  troa- 
»  veront  une  tirade.  « 

C'est  surtout  au  sein  de  la  Société  médicale  d'observation, 
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dont  il  faisait  partie  depuis  longtemps,  et  qui,  après  Tavoir  une 
première  fois  choisi  pour  son  vice-présidenu  lui  avait  confié  sa 
présidence  temporaire  I()rs(pi*eiie  s*était  vue  douloureusement 
séparée  de  son  vénérable  président  perpétuel;  c'est  au  sein  de 
cette  Société  laborieuse  (|u*il  aimait  surtout  à  discuter  de 
telles  questions.  L'observation  était  tout  pour  lui  et  il  travaillait 
sans  relâche  à  la  rendre  aussi  parfaite  que  possible  en  enseignant 
à  ceux  de  ses  jeunes  collègues  qui  les  ignoraient  encore  quelles 
sont  tes  meilleures  et  les  plus  indispensables  qualités  d'un  écri- 
vain scientifi(iue. 

La  dernière  année  de  sa  vie  fui  quelque  peu  attristée  par  la 
discussion  de  T Académie  de  médecine  sur  tes  déviations  utérines. 
Celte  discussion,  soulevée  pour  ainsi  dire  à  son  insu,  et  dont  it 
finit  par  faire  tous  les  frais,  n'aboutit,  du  reste,  comme  beaucoujp 
d'autres,  à  aucun  résultat,  soii  d'approbation,  soit  de  blâme.  Il 
est  remarquable  que,  pendani  son  cours,  tous  ceux  qui  attaquè- 
rent la  méthode  thérapeuti(|ue  dont  Valleix  était,  non  pas  l'inven- 
teur, mais  le  promoteur  et  le  représentant  en  France  furent  jus- 
tement ceux  qui  ne  1  avaient  jamais  employée  ;  tous  ceux,  au 
contraire,  qui  y  avaient  eu  recours  après  s'être  suffisamment  ren- 
seignés sur  la  manière  del'appliquer,  s'en  montrèrent  les  par  lisaiks 
ardents  et  déclarés. 

Si  cette  discussion  influa  un  peu  sur  la  pratique  de  Yalidi, 
elle  ne  modifia  en  riensej  convictions  Pour  lui  les  di'viatioHS 
utérines  étaient  toujours  des  affections  sérieuses,  causant  des 
troubles  nombreux  auxquels  le  redressement,  opéré  par  les  pro- 
cédés mécaniques*  pouvait  seul  remédier.  Quant  à  l'applicatiou 
de  ces  procédés,  quelque  imparfaits  qu'ils  fussent  jusqu'à  pré- 
sent, ils  avaient  fourni  entre  ses  mains  des  résultats  avantageux 
et  il  ne  leur  avait  reconnu  qu'un  petit  nombre  d'inconvénients 
auxquels  il  s'efforçait  d'obvier  par  des  perfectionnements  succes- 
sifs. Pour  lui,  la  question  était  doue  encore  à  l'élude  et  ne  pou- 
vait être  définitivement  jugée.  Il  s'efforçait  encore  de  l'élucider 
par  lui-même,  tout  en  excitant  ses  amis  à  travailler  dans  ce  sens. 
C'est  ainsi  que,  peu  de  semaines  avant  sa  mort,  quand  rien  ae 
pouvait  lui  faire  présager  que  le  terme  de  sa  vie  fût  si  proche ,  et 
comme  si  un  secret  pressentiment  l'eût  averti  qu'il  Jie  termine- 
rait pas  son  œuvre,  il  se  félicitait  de  voir  IM.  Arau  cautinuer^avei; 
un  certain  succès,  ses  expérimentations  sur  ce  st^ei  iaiportant. 
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Yalleix,  si  bon,  si  aiïablo,  a\ait  ou  trop  à  .souiïrir  pendant  sa 
carrière  de  journaliste  des  récriminations  des  auteurs  dont  il 
avait  critiqué  les  écrits,  pour  .suivre  leur  exemple.  Aussi,  hq 
songea-l-il  jamais  à  s'irriter  des  reproches  adressés  à  ses  travaux. 
Chaque  fois  qu*il  avait  eu  à  blâmer  il  l'avait  fait  avec  justice  cl 
modération,  il  comprenait  (ju'on  en  dut  agir  ainsi  avec  lui.  Aussi, 
quand  eut  lieu  la  discussion  dont  nous  venons  de  parler,  tout  en 
étant  peiné  de  rencontrer  nn  de  ses  meilleurs  amis  parmi  ses 
adversaires  les  plus  déclarés,  ne  lui  /erma-t-il  jamais  son  cœur 
et  conserva-l-il  toujours  avec  lui  les  mêmes  relations  affectueuses; 
car,  disait-il,  «  l'un  de  nous  doit  être  dans  Terreur,  mais  cerlai- 
»  nement  il  y  est  de  bonne  foi  et  1  autre  ne  peut  songer  à  lui  en 
»  faire  un  crime.  » 

Cette  excesMve  boulé,  ce  dévouement  à  ses  amis  qui,  chez 
Valleix,  étaient  tempérés,  pour  les  étran^^ers  ou  pour  lesindiflé- 
renls,  par  une  apparente  froideur,  se  révélaient  seulement  à  ceux 
qui  étaient  complètement  admis  dans  son  intimité.  Chez  lui  point 
de  phrases,  point  de  protestations,  point  de  formules  expaosives, 
mais  des  actes  à  l'occasion.  Je  me  rappellerai  toujours  avec  <|uel 
empressement  alfeclueux  il  quitta  un  soir  une  joyeuse  réunion 
d'amis,  lorsqu'on  lui  apprit  que,  souffrant  des  suites  d'une  piqûre 
anatomicjue,  je  réclauiais  ses  soins,  et  avec  quelle  Nenvcillanie 
sollicitude  il  revint  plusieurs  fois  par  jour  à  mon  chevet  pen* 
danl  celte  longue  maladie.  Lorsque  M  Louis,  pour  qui  la  mort 
de  Valleix  devait,  un  an  pins  lard,  renouveler  si  d(vu loureusemeni 
l'anniversaire  de  celle  de  son  fils  bien  aimé,  se  trouva  seul, 
éloigné  de  toute  aiïectior),  en  proie  lui-même  à  la  plus  vive  dou- 
leur et  ne  sachant  quelles  consolations  donner  à  une  mère  éplorée; 
lorsque  i\L  Louis,  si  profondi'ment  abattu  par  la  souffrance,  eul 
besoin  d'épanolier  seslanues  dans  le  sein  d'un  ami,  il  vit  arriver 
à  lui  Valleix.  (>e  derjiier,  en  apprenant  l'affreux  malheur  qui 
frappait  son  maître  vénéré,  n'avait  pas  hésité  à  quitter  ses  tra- 
vaux, ses  affaires,  et,  traversant  toute  la  France,  il  accourait,  non 
pour  le  consoler,  mais  pour  pleurer  avec  lui. 

Valleix  ne  courut  pas  après  les  titres,  les  honneurs  ou  les 
dignités.  Il  avait  inutilement  concouru  pour  l'agrégation  ;  jamais 
il  n'a  ambitionné  le  litre  d'acadéiuiiicii  ;  jamais  il  n'a  demandé 
la  décoration  de  la  Légion  d'honneur,  et  pourtant  celte  dernière 
distinction  allait  lui  être  offerte  par  suite  de  la  sollicitude  de 
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M.  le  directeur  générai  de  l'assistance  publique  qui,  s'étonnant 
de  ce  qu'elle  ne  lui  eût  pas  été  déjà  donnée,  avait  spontanément 
songé  à  réparer  un  semblable  oubli. 

La  vie  de  Yalleix,  si  courte,  mais  si  bien  remplie,  fut  digne- 
ment couronnée  par  un  noble  et  saint  OKirtyre  auquel  ne  man- 
quèrent ni  le  dévouement,  ni  le  courage,  ni  la  résignation.  C'est 
en  vain,  messieurs,  que  nous  voudrions  éloigner  de  notre  sou- 
venir les  scènes  funèbres  et  douloureuses  de  sa  longue  agonie,  et 
qu'en  vous  retraçant  les  principaux  traits  de  sa  vie  j*ai  cherché 
à  me  faire  illusion  et  j'ai  voulu  me  persuader  que  j'y  trouverais 
un  moyen  d'atténuer  ma  douleur.  Inutiles  efforts  !  Plus  je  reviens 
sur  les  épisodes  de  cette  existence  de  l'homme  de  bien,  plus  je 
fouille  dans  les  travaux  du  savant,  plus  je  cherche  à  reconnaître 
les  qualités  affectueuses  de  Tami,  plus  je  comprends  l'étendue  da 
vide  laissé  par  sa  mort;  plus  mes  regrets  augmentent...  Et  alors 
je  vois  se  dérouler  devant  mes  yeux  le  lugubre  tableau  de  cette 
lutte  de  la  vie  contre  la  mort  à  laquelle,  témoin  impassible,  il 
assistait  sachant  d'avance  que  la  mort  serait  la  plus  forte,  et 
n'ayant,  pendant  les  quatre-vingt-seize  heures  de  cette  effrayante 
agonie,  d'autres  soucis  que  de  chercher  à  consoler  d'avance  ceux 
qui  lui  étaient  chers. 

Atteint  d'une  angine  pseudo- membraneuse,  contractée  près 
d'une  jeune  ûlle  à  laquelle  il  donnait  des  soins,  il  avait  compris 
dès  la  première  heure  toute  la  gravité  de  son  mal.  Son  frère, 
digne  prêtre  qu'il  aimait  tendrement  et  qu'il  n'avait  pas  vu  depuis 
longtemps,  arriva,  par  suite  d'un  hasard  providentiel,  juste  assez 
à  temps  pour  lui  dire  un  dernier  adieu  et  lui  fermer  les  yeux.  Il 
n'eut  besoin  d'aucune  insistance  pour  le  décider  à  accepter  les 
secours  de  la  religion,  et  Yalleix  les  reçut  en  pleine  liberté  d'esprit, 
sans  exaltation  ni  forfanterie,  mais  avec  calme  et  recueillement. 
Puis  il  fit  des  adieux  touchants  à  tous  ceux  qui  l'entouraient, 
reçut  ses  amis  et  les  reconnut  jusqu'au  dernier  soupir.  Ses  der- 
nières paroles  furent  des  recommandations  affectueuses  à  sa 
famille  et  un  témoignage  de  compassion  pour  M.  Louis.  Jusqu'à 
la  fin  il  conserva  assez  de  forces  et  de  présence  d'esprit  pour 
suivre  les  progrès  de  son  agonie,  et  nous  le  \tmes  à  différentes 
reprises  se  tâter  lui-même  le  pouls  en  se  plaignant  de  la  lenteur 
avec  laquelle  la  mort  arrivait,  car  il  souffrait  cruellement. 

Les  sympathies  qu'il  a  laissées  parmi  vous  sont  vives  et  vous 
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Tavez  prouvé  en  voas  joignant  en  masse  à  la  députation  désignée 
pour  représenter  votre  Société  à  ses  funérailles.  Qui  de  vous, 
se  reportant  par.Ia  p/îusée  h  celte  triste  cérémonie,  ne  se  sou- 
vient encore  de  la  profonde  et  pénible  émotion  éprouvée  par  tout 
le  corps  médical  de  Paris  et  par  tous  ceux,  clients  ou  amis, 
qai  avaient  conmi  Yatieix  ?  Qui  de  vous  ne  se  rappelle  lea  témoi- 
gnages éclatants  et  spontanés  d'une  douleur  si  unanime  ?... 

Ce  modeste  cercueil,  traversant  lentement  tout  Paris,  environné 
de  trois  générations,  maîtres,  collègues  et  disciples,  dont  les 
pteorti  se  confondent  sur  la  tombe  d'un  ami,  ce  sont  des  médecins 
qui  Tentonrent;  ce  sont  ces  hommes  qui,  habitués  à  voir  la  mort 
de  près,  passent  pour  être  insensibles  h  ses  coups  !.. .  Voyez  leurs 
larmes,  écoutez  leurs  sanglots  !,..  C'est  à  peine  s'ils  retrouvent 
encore  assez  de  force  dans  la  voix  pour  dire  un  dernier  adieu  h 
celui  qui  vient  de  leur  être  enlevé...  Et  cette  violente  douleur, 
c'est  surtout  parmi  les  plus  âgés  (1),  parmi  ceux  qu'une  plus 
longue  expérience  devrait,  dans  l'opinion  du  vulgaire,  avoir 
rendus  moins  impressionnables,  qu'elle  éclate  avec  le  plus  de 
vivacité  ;  car  cette  impassibilité  que  conserve  le  chirurgien 
quand  il  conduit  d'une  main  ferme  et  sûre  son  bistouri  à  tra- 
vers les  chairs  d'un  malheureux  qu'il  faut  soulager  môme  au 
prix  des  plus  cruelles  souffrances,  que  conserve  le  médecin 
quand  il  s'agit  d'inspirer  au  malade  dont  il  a  la  confiance  un 
espoir  de  guérison  que  rien  ne  justifie;  cette  impassibilité  si 
souvent  qualifiée  du  nom  de  cruauté,  ils  n'ont  plus  la  foixc 
de  la  retrouver  quand,  frappés  dans  leurs  plus  chères  affec- 
tions, ils  voient  devant  eux  le  cadavre  d'un  ami  sincère  et  dé- 
voué qui,  plus  jeune,  fut  leur  élève,  et  dont  la  perte  leur  rap- 
pelle le  deuil  encore  récent  d'un  fils  on  d'une  fille  avec  la  vie 
desquels  ils  ont  vu  s'évanouir  leurs  plus  douces  espérances. 

Tant  et  de  si  vifs  regrets  sont  le  plus  bel  éloge  de  celui  qui 
les  a  inspirés  ;  à  cet  éloge  muet  et  sympathique  je  n'ai  rien  voulu 
ajouter  et  je  me  suis  borné  à  vous  raconter  brièvement  la  vie  de 
Yalleix,  dont  toutes  les  circonstances  justifient  si  bien  cette  lou- 
chante exclamation  de  M.  Barth  :  «  Admirons  sa  vie  active  et 
•  laborieuse,  mais  cherchons  surtout  à  l'imiter  dans  ses  der* 
9  niers  moments  et  souhaitons  d'avoir  une  aussi  belle  mort  I  » 

(i)  M.  Louis  et  M.  Yelpeau. 

T.  m.  —  AO*  ANNitR,  i856«  M 
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—  Oat  nmaniiiablet  de  névralgie  trifaeîale.  (7d.) 

—  Ouîde  dn  médeeîn  praiîeîen,  ou  Résumé  général  dt^  pathologie 

interne  et  de  tbérapeatiqne  appliquée,  1. 1,  1842;  t.  II  et  III, 
1843;  t.  IV  et  V,  1844;  t.  VI.  1845;  t.  VÏI  et  VDI^  1846; 
t.  IX,  1847;  t.  X,  1848. 

1843.  Bévue  dei  demie»  travaux  sur  let  maladîet  syphilîtMiaes. 

{Arch.  gén.  deméd.,  4*  série,  t.  II.) 

—  Iffévridgîe  trifaeîale  causée  par  la  carie  d'une  dent  molaire. 

{M.) 

— .     Be  rhydrothérapîe.  (7(2.,  t  III.) 

•^    Sur  le  diapiottic  et  le  traitement  du  croup  et  du  pieudo* 
croup.  (Bullet,  gén.  de  thérap.,  t.  XXV.) 


1844.  Avant^opo*  du  leèond  volume  des  Mémoîrec  dit  la  Soeiété 
médicale  d'observation  de  Paris, 

— -    Becherches  sur  la  fréquence  du  pouls  chet  tes  enfants  non-* 
veau-nés  et  chex  les  enfants  âgés  da  sept  mois  à  six  an».  (Mém. 
de  la  Soc.  méi.  d*observation,  t.  U.) 

-—     Bévue  des  recherches  modernes  sur  les  maladies  du  ccsur. 

(Àrch,  gén.  de  méd.,  4*  série,  t.  V  et  VI.) 

•—    Sur  la  tradiéotomie  dank  le  traitement  du  croup.  (7d.,  t.  VI.) 

—  Oe  l'ahus  des  vésieatoires  et  des  sinapismes  dans  le  traitement 

des  maladies  aiguës.  (Bullet.  gén.  de  thérap.,  t.  XXVII.) 

—  Sur  l*étiologiey  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  gastrtta 

aiguS,  de  la  gastrite  chronique  et  de  la  gastralgie.  (Id») 

—  Bes  indications  et  des  contre-indications  en  médecine  pra* 

tique.  (Thèse  de  concours;  agrégation.) 

1845,  Sur  la  maladie  désignée    sous   le  nom    d*asthme  chronique. 
[Bullet.  gén.  de  thérap.,  t.  XXVIII.) 

—  Cas  d'flsdème  des  nouveau-nés  traité  et  guéri  par  les  émissioBS 

sanguines.  (Id.) 

^.     Mémoire  sur  les  causes   et  le  traitement  de  rcsdème  de  la 

« 

glotte.  (M.,  et  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XI.) 
Examen  de  divers  traités  relatifs   à  la  méningite  cérébro- 
«p»Mde.  {Àrch,  gén.  de  méd.,  V  série,  t.  VIII.) 

1846.BIémoire  sur  les  causes,  le  diagnostie  et  le  toaitement  de  la 
g^noosurie  ou  diabète  sucré.  {Bulkt.  gén.  de  thérap.,  t.  XXX.) 
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1846.  Bes  perte»  léniâiales  InvokmtâiffeSj  {Id*) 

—  He  Ui  périlonîte  chrom(|oe  et  de  son  traStement.  (/d.) 

*-    Anâlyae  du  Traité  de  la  pellagre  de  M.  Roussel.  {Arch.  gén.  de 
méd.,  V  série,  t.  XI.) 

—  Analyse  du  "nraité  de  la  vaccine   de  M.  Steiobrenner.   (/d., 

t.  xn.) 

1847.  Analyse  du  V^aité  de  l'hypochondrie  de  M.  Michéa.  (Arch.  gén. 

de  méd.^  4*  séne,^  t.  XIII.) 

—  Sur  une  forme  de  névralgie  lombo-abdominale,  simulant  une 

maladie  deTutérus.  (6ù;^/.  gén,  de  Ihérap.t  t.  XXXII.) 

—  Nouvelles  eonsidérations  sur  la  gastralgie  oliromf{ne  et  son 

traitement,  (/d.,  t.  XXXIU.) 

—  Action  inunédîate  du  sulfate  de  quinine  sur  le  gonflement  de 

la  rate,  et  rapport  de  ce  gonflement  avec  les  accès  de  Gèvre 
interrotttente.  {Union  médicale^  1. 1.) 

«—   Sur  un  eas  de  névralgie  occupant  presque  tous  les  nerfs  du 
corps,  (/d.) 

' —    IBémoire  sur  l'arthrite  simple  (/d.j. 

1848.11e  Ui  névralgie  générale,  affection  qui  simule  les  maladies  graves 
des  centres  nerveux.  [Bullet.  gén,  de  thérap,^  t.  XXXIV.) 

—  Sur  l'hydrothérapie  et  sa  valeur  thérapeutique.  (7d.,  t.  XXXV.) 

—  itudes  statistiques  propres  à  éclairer  ces  questions  :  La  fré(|uence 

proportionnelle,  la  nature,  les  principaux  caractères  des  mala- 
dies ont-ils  subi  dans  le  cours  des  siècles  d*aus8t  grandes  modi'- 
fications  qu^on  le  prétend?  {Unioninédicaltfy  t.  H.) 

—  Sur  la  lièvre  intermittente  chez  les  jeunes  enfants,  (/d.) 

—  Colique  végétale  observée  à  Paris.  (7d.) 

— -     Indications  sur  l'emploi  du  chloroforme,  (/d) 

1849.Sur  la  pneumonie  des  enfants. (0u2/e/.  gén.  delhérwp.y  t.  XXXVI.) 

—  Sur  un  cas  d'hépatite  aiguë.  (Gazelle  des  hôp.,  3*  série,  1. 1*'.) 

—  Paraplégie  hystérique,  (/d.) 

•>—     Ckwtro-entérite  cholérifoKme.  (/d.) 

—  Observation  de  névralgie  générale.  [Id.) 

1850.  Sur  le  traitement  de  l'oMlème  de  la  glotte ,  parla  scarification  des 
bourrelets  œdémateux*  (BuUet*  gén,  de  thérap,^  t.  XXXIX.) 

—  Analyse  de  l'ouvrage  de  MM.  Briquet  et  Mignot  sorl0  choléra 

[Arch.  gén,  detnéd,^  4"  série,  t.  XXII.) 


6ftB  BUIXBTRfS 

1850.8ar  le  traîteniaild«UplahÎM«pti]aoûMiira  par  lef  ieuMMI  ^ 

PheUtmdrium  aquaUcum  {Umonmédkak,  t.  IV«) 

—  De  la  eaatérîfatîoii  de  lliélni  employée  comme  irailemeot  de  la 

oéYralgte  sciatique.  [Id.) 

— »    Onîde  du  laédeeîn  pratieîea,  etc. ,  2*  éditioiii  oompactf  «  !•  I,  II  et 
III,  1850;  t.  IV  et  V,  185t. 

iSSl.  HEodlfieatliMit  apportée*  an  peaialre  fai«fa>iilétiB,  et  eoDsidéf*^ 
tiuns  sur  la  cure  radicale  des  diverses  déyialions  utérines. 
{BuUet,  gé^»  dtf  thérapé,  t.  XL.) 

—  Vote  aitr  le  redresaei»  iotra-vténii  et  sur  son  emploi  dans  le 

traitement  radical  des  déplacements  de  la  matrice.  (i4.,  t,  XLL) 

—  Varalyûe  directe  dans  une  aflTection  cérébrale  {Union  fnédicale^ 

t.  Y|  séance  de  la  Soeiéié  de  médecine  des  bôpitauiu) 

i852.1Ktooim  d'ouverture  du  eoiire  de  eUiûque  wldîeaiafait  à  la 
Pitié.  (Union  médicale^  t.  Yl.) 

—  Vérilonite  par  extension  au   péritoine  d'une  inflammation  de 

Tuiérus  et  du  tissu  péri-utérin.  -  Atrophie  musculaire  progres- 
sive. —  Érysipèle  gangreneux,  etc.  —  (Leçons  cliniques  rédigées 
et  publiées  par  M.  Galtard.)  (Union  médicale^  t.  VL) 

—  Utilité  de  l'enlèvement  des  muoosltës  kurfnglennei  daos  la 

bronchite  aigué  des  Jeunes  enbnts.  (/d,> 

-^  9ee  dévîatioBe  utérines.  —  Leçons  cliniques  faites  à  Th^pital  de 
la  Pitié,  recueillies  et  rédigées  par  T,  Gallard.  {Union  médicalâf 
t.  VI,  et  1  vol.  in-8.) 

_    Analyee  du  Xraité  d'hfdraaliésapie  4e  Si.  Flenrr.  (Ikwm  médh 

cale,  i.\l.) 

1853.  Sur  la  variole  :  La  vertu  préservatrice  àe  la  vacciné  et  td  revaC" 
dnation.  —  Le$ons  cliniques  publiées  par  M.  Gallard.  [UnUrn 
médicale,  t.  VII.) 

—  Oe  la  toux  oonvuliive  qui  se  montre  pendant  la  tboracentèse. 

(/d.,  séance  de  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux.) 

—  Be  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  péri-utérin,  et  en  parti- 

culier du  phlegmon  rétfo-utérin.  (!d.) 

r-     Biponae  4  la  réolamatîen  de  K.  Voaat.  (M.) 

—  Vole  sur  le  traitement  dtts  diviatioM  «iMnai  par  ie  redres- 

seur iDtra-QtéTîn,  réptnae  à  qiMli|iiea  ofejicëoiia  éievéïe»  coatre 
oe  traitement.  (/#.) 
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1853.  BdftUott  de  l'épîdéiiiîe  de  Bèvre  typho'de  aeindUe,  et  résul- 
tais comparatifs  du  traitement  par  la  saignée  initiale  et  Teaa 
froide  intùs  et  extùs,  —  Leçons  cliniques  publiées  par 
M.  0.  Henry,  (/d.) 

—  Onidp  dto  méde^îii  pratleîen,  etc.,  8"  édlUoa  corrigée  et  aug- 

mentée, 5  Tol.  in-8  compactes. 

1854.1leniialgîe  plantaire  guérie  par  l'application  du  chloroforme. 
—  Leçon  cliniquf  publiée  par  M*  Zambaceo.  (Union  médicalef 
t.  VlII.) 

—  lîeitre  à  l'Académie  de  médeeine,  aur  le  traitement  des  dévia- 

tions de  Tutéma  par  la  sonde  et  le  redresseur  intra-utérin. 

{BulUt,  de  VAcad.  tmp.  de  méd.) 

—  Vote  sur  le  traitement  des  déviations  utérines.  (!d.) 

•—    MTonveile  note  sur  les  déviations  utérines,  A  propos  du  rapport 
de  M.  Depaul.  {VnUm  médiccUe^  t.  VlII.) 


t855.0EuTRHS  POSTBiniBS.  —  ]>e  la  eo^'neidenee  du  rhumatisme  arti- 
eulaîre  «t  des  maladies  du  oosul^.  {Mém»  de  la  Soc.  méd.  d'ob^ 
servalionf  t.  III;  sous  presse.) 

—  Sur  les  changements  de  niveau  du  liquide  dans  la  pleurésie. 

(Resté  à  rélat  de  projet.) 

—  Iles  lésions  qui  sont  la  conséquence  des  bronchites  répétées  et 

de  Temphysème  pulmonaire.  (Travail  non  commencé,  mais  pour 
Ifillielil  réonissait  des  matériaux  depuis  1852.) 
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Abcès  du  cou  (tuioeur  blanche  de  Tarti- 
culation  stemo-claviculaire  avec),  27. 

—  du  cuîr  chevelu,  323. 

—  multiples,  G. 

—  par  congestion,  289,  it)Z. 
Abdomen  (plaie  pénétrante  del* — ,  hei*^ 

nie  et  anus  contre -nature),  162. 
Abdominale  (anévrysme  de  Taorte),  8^. 

—  (tumeur),  197. 

—  (tumeur  fibro-coUoïde),  3a5. 
Accidents  dus  à  la  présence  d'une  épin- 
gle dans  l'appendice   iléo-caecal,  54* 

Affection  chronique  de  la  hanche,  tgo. 
-«-  du  cœur,  4/}  190,  34t. 
Aisselle  (tumeur  fibreuse  de  Tj,  494* 
Amincissement  de  la  voûte  du  crâne,  24* 
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rhoïdes,  17$,  191. 

—  des  naevi  cutanés,  544» 
Anévrysme  artérioso-veineux  de  la  caro- 
tide interne,  178. 

—  de  l'aorlc  abdominale,  84. 

—  disséquant  de  la  crosse   de  l'aorte, 
352. 

-^  spontané   de   la    crosse   de    l'aorte, 

525. 
Ankylose  du  genou,  83, 473. 
Anomalie  des  reins,  146. 
Anus  contre-nature  spontané,  9, 
-—  (plaie  de  l'abdomen,  hernie  et),  162. 

—  (tumeur  éléphautiasi<|ue  de  la  marge 
de  1'),  236. 

—  (tumeur  papillaire  de  la  marge  de  V) 
519, 

Aorte  abdominale  (anévrysme   de  P— 
abdominale),  84* 


Aorte  (anévrysme  disséquant  de  la  crosse 
de  r),  352. 

—  Canévrysme  spontané  de  la  crocs« 
de  r),  525. 

—  (perforation  de  la  bronche  gandie  et 
de  l'j,  280. 

— -  (rétrécissement  de  l'orifice  de  T),  85. 

Apo  plectiqucii (foyers, — de  l'encéphale)» 

204. 
Apoplexie  cérébelleuse,  5 10. 

—  méningée,  23  i. 

— -  pulmonaire,  93o. 
Appendice   tléo-c9cal  (accidents  dus  à 
la  présence  d'une  épingle  dans  1'},  54. 

—  (rupture  de  1*),  5. 

Arachnoïde  spinale  (productions  carti- 
lagineuses de  1'),  4^7* 

Arrachement  d'une  phalangette  et  du 
tendon  fléchisseur,  7. 

Artère  coronaire  stomachique  (ouver- 
ture de  l'un  des  rameaux  de  1*),  57. 

—  poplitée  (ossification  de  T),  267. 
Anérioso-vfineux  (auéviysme  de  la  caro- 
tide interne),  178. 

Arthrite  sèche  de  la  hanche,  4i  4^'* 

—  du  pied,  94. 

Art  culation  du  genou  (ankylose  de  I*), 
83. 

—  sierno-claviculaire  (tumeur  blanche 
de  1'),  27. 

Asystolie,  479  34i«  522. 
Auriculo-ventriculaires   (rétrécissement 

des  deux  orifices  —,  gangrène),  5i5. 
Avant-bras  (diduction  des  deux  os  de 

»"),6r. 

—  (tumeur  fibro-plastique  de  T),  3o8. 
AvortemeiTt,  373. 
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Btttfe  du  crâne  (fracture  delà),  5 17. 

Bassin  (fractures  multiples  du),  461. 

Bronche  (perforation  de  la  -^  gauche  et 
de  l'aorte),  a 80. 

Bronchite  chronique,  dilatations  bron- 
chiques, tubercules,  44- 

Bulbe  (structure  du  •—  et  du  clitoris), 
439. 


c 


Calculs  d  oxyde  cystique,  55 1 . 

—  de   phosphate   ammonîaoo -magné- 
sien, 55 1. 

—  fragmenta,  553. 

—  prostatiques,  55 1. 

—  rameux,  55  a. 

Caillot  contenant  du  pus,  4^6. 
Canal  artériel  (persistance  du),  337. 

—  cholédoque  (kyste  hydatique  sur  le 
trajet  du),  31 4* 

Cancer  (disparition  des  éléments  du), 

38. 
«—  de  la  vessie,  5o6. 

—  de  Testomâc,  3,  4i* 
•«^  du  cerveau,  3a8« 

—  du  rein,  8i. 

— ^  du  testicule,  54o. 

—  en  cuirasse,  364. 

—  superficiel  de  la  mamelle,  94. 
Cant^éreuâe  (diatbèse)^  96. 

—  (transformation  —  de  Testomac)  4i- 
Cancers  multiples  du  péritoine,  5oi. 
Canéers  vasculaires  des  os,  iâ8. 
Cancro'ide  (variété  de),  44^* 
Carotide  interne   (anévrysme  artérîoso- 

veineiix  de  la),  178* 
Cartilage  (décollement  traumatique  d'un) 

194. 
Cartilages    (fracture   des   —   costaux), 

33o. 

Cerveau  (cancer  du),  3a8. 

-^  (épithéliomadu),  93. 

—  (lésions  du  —  à  la  suite  des  plaies  de 
tête),  48. 

—  (ramollissement  du),  171, 347* • 

-i-  tubercules  du  —  et  du  cervelet),  193. 
Cervelet  (apoplexie  du),  5 10. 

—  (tubercules  du),  193,  198,  319,  337. 
Chambre  antérieure  (fragment  de  paille 

dans  la),  44^* 
Choroïdes  (lissions  de»  plexus),  a  5. 

—  (plaques  calcaires  des  plexus),  199, 


Cirrhose  du  foie,  3ào. 

Clitoris  (structure  du  bulbe  et  du),  439. 

Cloison  des  fosses  nasales  (déviation  de 

la),  40. 
Cœur  (affection  chronique  du  -— ,  asys* 

tolie),  47» 

—  (asystolie  du),  34 1 . 

—  (maladie  du  — ,  avec  hypertrophie)^ 
85* 

— >  maladie  chronique  du  — «,  décolle- 
ment de  la  valvule  tricuspide),  19 !• 

Col.  Voy. fi^mur.  Utérus. 

Compte  rendu  des  travaux  de  i855| 
567. 

Concrétion  de  la  parotide,  5o3. 

—  ossiforme  du  diaphragme,  37. 
Conditions  de  résistance  du  cr&ne,  iai« 
Conduit  lacrymal  (oblitération  d*un),  /^Oé 
Conf^énilale  (hydro«encépbalocèle),  x09« 

—  (luxntion  —  de  la  hanche),  95. 

—  (main  bot  radiale),  369. 

—  (tumeur  fibr6>plastic]ue  —  du  pied)^ 
i5l. 

—  tumeur  kystique —  du  cou,  a4o* 
Congestion  (abcès  par),  339,  \5^é 
Contre-nature  (anus  <—  spontané),  9. 
Cornée  (fragment de  paille  implanté  dans 

la),  446' 
Corps  étranger  de  la  trachée,  a56. 

—  ne  l'intestin  grêle,  407. 

Corps  fibreux  de  Tutérus,  9,  37,  19a. 
Costaux  (fracture  des  cartilages),  33o. 
Côte  (exostose  de  la  première),  80. 

—  (fracture  de  — ►  non  consolidée),  l34'. 
Cou  (kystes  congénitaux  du),  24^* 
Crâne  (amincissement  de  la  voûte  do], 

—  (conditions  de  résistance  du),  fat. 

-  d^un  hydrocéphale,  3i4« 

-  (enfoncement  simple  du),  80. 

—  (fracture  du),  194. 

—  perforation  du  —  par  un  abcès,  3a^, 

—  trépanation,  ai  a. 
Crosse,  V.  aorte. 

Croup,  143.  '  • 

Crurale  (hernie  — ,  perforation  intesti- 
nale), a6i. 
Cubitus  (exostose  du),  1 1 . 

—  (luxation  du  —  en  avant  eC  en  de- 
dans), 61. 

—  (nécrose  du),  5o6. 

Cuir  chevelu  (abcès  du),  Saa. 
Cutanée  (tumeur  éréctil^  —  traita  par 
le  perchlorure  de  fer),  544  > 

—  (tumeur  vaieulair»),  49« 


«sa 


Dédiirura  de  l'urèdire,  ^3, 
Dëcolleinent   de  la  valvule  tricuspide, 

—  traamatique  d*un  cartita^   articu- 
laire, 194* 

pélitre  d'une  ({roiêf  sse  gémellaires  a55. 
Déviation  de  la  cloison  des  fossef  na- 

•alesy  4<^ 
Diapluragme  (concrétion  osiiforme  du), 

Bi^lIlÀse  cancëreuae,  gé. 
iduction  des  deax  os  de  Tavant-bras, 

61. 
Dilatatiei)s  bronchiques  (broocfaiie  *^, 
.   tpbereules»  44 
Discours  de  M.  Gmveilhter,  56i* 
Diapariûondesélémenu  microtcopiqnes 

du  ofiDcer^  38. 
Double  abcès  par  eoo§estiaA,  ^S^, 
-*•  liis^iioo  ilio-féinurale,  44^* 
«-  r<^trécissenient  auriculo-ventriculaire, 

5i5. 
Droit  aotérienr  de  la  caisse  (ossification 

datis  le)^  3 
Dttodi^nn m  (perforation  du)»  3oi. 
Dure-mère  (ossification  de  la  fau&de  la), 

65. 

—  (tumeur  fibreuse  de  la),  4?^» 


S 


JkoulemMit  par  le  mamelon,  173, 

Elémenti  (di»priiion  dei  -^  mi«roaco«- 

,    pt4|u«s  du  cancer),  38. 

Ûépbanttasique  (tumeur  —  de  U  marge 
.de  l'anus),  336. 

Ëlo6edeValleix,63i» 

EmpbyMUic  (fractnrts  oompliquéet  d*), 
a6. 

.Bueëpbale  (luytr*  apofiWti^fuM  de  1'), 
ao4. 

Encboodrome  du  femur^Soi. 

—  du  puVice,  23a. 

^r<9  du  iiU»»  4^< 

Enfoncement  simple  du  crâne,  8o. 

Enkystée  (hém«V>cèU  «^  4^  la  tuntqoe 

.    Vf^iiMle^  8. 

Enkysté  (tubercule  —  de  IVitrémité  in- 
férieure de  rhumérus),  4^^* 

Épingle  (accidenta  dus  à  la  présence 

.   d*«or  *-  dan»  fappeudîM  iléo-aBcnl)^ 

^pithélionMi  ^  l'itsi^fèmi»  aào.- 


TAM.B  018  «ATliiU. 

Epithélioma  de  Tnlérus,  i3$  548. 

—  do  cerveau,  9a. 
ÊrecMle  (tumenr  —  cutanée,  Iraît^  pif 

le  perchjorure  de  fet'U  ^4^» 
Erert'ies  (stritcluie  des  corps  -<—  de  bl 

femme),  4^9* 
Estomac  (i>auc<*r  de  V)«  3* 

—  (liernie  de  T),  78* 

—  (polype  de  T),  84» 

—  (transformation  ranee'reusede  V)y  ^l  • 
^  (ulcère  .«impie  de  1  ),  Sj, 
Étranglement  interm*^  482. 
Ezostose  de  la  première  côte,  8o* 

—  du  cubitus,  13. 
^-  du  tibia,  307. 

Kktra-|iénionéal  (kyste  liématl(|ue)|  |Sa« 
Eztra-ntérine  (tumeur),  160. 

—  (grossesse),  181,  «47*  ^^6* 


Paiu(  de  la  dnDC''mère(Qisificalion  de  la), 

65. 
Pelure  spiraU  (fracture  de  U  jambe  9v^j^ 

i.')8,  189,  454. 
Fémur  (eiicbondrome  du),  )pi. 

—  (fracture  do  col  du),  St  v 

—  (fractuie  intra-capaulaire  du  col  du)« 
45a 

—  (luxation  sns-pubieiiU9  4u  — *  uvac 
aiikylose),  90. 

—  (ostéite  lin),  553. 

•—  (ostéo- myélite  du)»  fo»  5i(* 
Fibreuse  (trduisformaciou  du  poumon), 
(66. 

—  (tumeur  -^^e  la  dufe*m^)t  4?^»   > 

—  (tumenr  «»•  des  gaa^Uout  de  fuit* 
Mf)t  ooo« 

—  (tumeur  —  rpotdivjo  du  loboU  de 
roTMlle),  %êè. 

Fibreux  (corps  —  de  ruténis),  f ^  37, 

-  (polype  —  de  l'utérus),  387. 

—  (polype  — 1  uiKO»phafy«^{îen).  3iu« 
Fibro-colloïde  (luneur  OU  PlMoMMu), 

3e5. 
Fibro-plastique  (tumeur  —  du  l^nsur), 
II* 

—  (tumeur-**  congénitale  du  pied),  iSx. 

—  (tumeur  —  des  indningei^  53l* 
Fistule  recto«¥ulvaire,  18. 

Foie  (cirrhose  du),  390^ 

— -  (hémorrbagies  interstilivllci  du),  9$y . 

—  (kyue  ^duii^ue  dik),  »!#. 
--•  <etr«olivt  di^  4f#« 


TABUI  DS9  MATltHOMI.  6ftt? 

Fosse  naviculaire  de  Turètlire,  a^i,        jUarirhe  (luxalion  congénitale  de  la),  gS» 
Fosses  nasales  (déviation  de  la  cloison  .< — (iiixation  sus^piibiehne  do  U'^aTMt 

des),  4o»  I     «nlcyï«>se\  90. 

F6yer«>    apoplectiques    de    rencéphaîe,  Han' hest  (Inxition  d«a  deux),  44^* 

204.  .Hémati<|ue  (kysie  —  extra- péritonëal), 

Fractures  compliqiioes  d'emphysème,  26.       1  Sa. 


—  de  c6ce  non  con-^olidée,  134. 

•*-»  de  la  cbloune  vvrl  élira  le,  277. 

— -  de  la  jambe;  fêlure  spirale,  i58,  (89, 'Héinaïucèles  péri*utérines,  38u, 


Héiiiaiocèle  de  la  tunique  ya{!;inale,  538» 
'  (enkystée  de  la  tunique  vaginale),  8f 


454. 

—  de  la  rotule,  194. 

—  de  la  voûre  du  cràne,  209. 
-•^de  rolAn-.îne,  61. 

—  des  cartilages  costaux,  33o. 
-*^  du  col  du  fémur,  5 12. 

•—•  du  Crâne,  194. 

—  du  premier  métacarpien,  t»55. 

—  du  rocher,  617. 

—  intra-capsulaire   du  col   du   fémur, 
452. 

—  multiples  des   membres    inférieurs, 
a35. 

—  multiples  du  bassin,  46 1> 
Fragment   de    paille   dans   la  chambre 

ant«'rieure,  446» 
Fragments   dé  pierre  en^^afrés  dans    la 
portion  prostatique  de  l'urèthre,  86 


Hémorrhagies  inf  prstilielles  du  foie>  25  J« 
' —  inira-périlonéale,  247* 
Héinorrhoïdes   (auatomie    pathologique 

des),  175,  191. 
Hernie  crurale  et  perforation   de  Piii- 

testin,  261. 
< —  de  l'estomac,  78. 

—  interstitielle  (plaie  de  rabdomeir»-^,' 
•    anus  contre-nature),  162. 

—  otiibilical'',  i5. 

—  ombilicale  éir.mgléf*,  96. 
HaméntK  (tubercule  enkysté  de  Tèitré- 

mitp  inl-érieure  de  I'),  458. 
Hydatique  (kyste  —  du  fuie],  260. 
*— (kysie —  ouvert  dans  \à  VeïAe  tnfë' 

inférieure),  aSSr 

—  kyste  <—  sur  le  trajet  du  canal  choie» 
doqiT«  ,  214. 


Hydrocéphale  (crâne  d*iiii)^  814. 
Hydro-piK'éphalncèlô  Congénitale^    ^o^V 
jHydronéphrose.  91. 
Ganglions  de  Taisselle  (tumeur  fibreuse  Hygrouia  chez,  le  cheval,  i. 


des),  494. 
«-»  lymphatiques  (épithébom*  de  Tuté- 

rus  et  de  plusieurs  gangliQU!*),  i3. 
Gangrène  du  poumon,  i3. 

—  spontanée,  rétrécissement  aurienlo- 
▼eniriculaire,  5i5. 

Géineliaire(détivred*unegrosftesse^  25^5. 
Généralisation    de    tumeurs    librenMB, 

494- 
G«ai*u  (ankyloJ>e  du),  83^ 

—  (luxation  spontanée  etankylose  du), 

473. 

Gland  (structure  du),  44^* 

Goitre^  ^o* 

Gommettses  (tumeurs)^  97. 

Grossesse  tubaire^  a47» 

-—  tabo-abdotBiDale,  i8i»3o6« 

H 

Haneb*  («ffectton  de  la),  1 90. 

—  (arthrite  sèche  de  la),  4*  4^'* 


Hypeiirophie  de  la  prostate,  i3,  i44* 
— <^  des  follicules  cutanéS)  3o5i 

—  du  pylore,  46ai 

—  mammaire»  Vof«  MamêlU» 

—  du  thymus^  i4o. 
— '  papillaire9  5i9. 


la),  246. 


Ilco-cspcal  (épingle  dans  Tappendica),  jS4« 
-^  (rupture  de  i'apfiendioe),  5»  1 

Mio- fémorale.  Yoy.    Hanehe.- 
Imluraiiun  du  poumon,  199,  44^* 
Infection  purulente,  466. 
Inflammation  des  Iroenpec  al  pUfigai«M»- 

rétro  outérin,  199. 
Interne  (éiran^leiDenl)^  4^2. 
Intestin  (corps  étrangers  de  V —  grUa)» 

407. 
•^  (invagination  de  F),  100. 
■^(perft) ration  de  1*^  coÏDeid«iit  àvac 

une  hernie  crurale),  261. 


r^  (laMilittl  «ttcifiMit  et  nûo  twliiil^  da  Intra-capsulaire  (fracture  —  du  col  di4 


fémur),  4^2. 


(I5& 


TABLE  DKS  MATIÈRKS. 


Intra-péritonéale  (bémorrliafpe),  347- 
Intra-tesUculaire  (kyste  puraleol),  a5. 
loTagination  intestinale,  100. 
Irrë^alière  (ossification),- 39. 


.    ^  -    ,  .    Mamelle(tume«irdela),36,  44)  7^,  17^9 

Jambe  (fracture  de  la  —  avec  fêlure  spi-      .  «q  /  ^     j  -ft^  /    »    /   » 


raie),  i58,  189,454* 
Jarret  (kyste  du),  461* 

R 


Kystes  congénitaux  du  cou^  a4o. 

—  du  jarret,  J^St, 

—  héasatique  eUra>péritonéal,  i5s. 
•—  hydatique  ouvert  dans  la  veiue  cave 

inférieure,  a 53. 

—  kydatiqne  ossifié,  3 1  S. 
-«  bvdatique  sur  le  trajet  du  canal  cbo* 

lëdoque,  31 4* 
— *  multiples  des  reins,  83. 
-*w  ovariqueSf  1 5. 
•*-'  ovarique  ossifié,  178. 
>*  péritonéal,  25. 
•>—  purulent  intra- testiculairp,  a5. 
— >  tpermatique,  338. 
— *  suppuré  de  Tovaire,  ^63» 


Marclie  de  la  pblcbite,  47a. 
Maiillaire  inférieur  (nécrose  du),  4^0« 
,  Méningée  (apoplexie),  23 1. 
Méninges  (tumeur  fibro-plastique  des), 

53i. 
Métacarpien  (fracture  du  premier),  355. 
Moelle  (tumeurs  (granuleuses  de  la),  333, 
Monstruosité,  343. 
Multiples  (abcès),  6. 

—  (cancers  —  du  péntoioe),  5oi. 

—  (fractures  —  du  bassin),  4^'* 

—  (kystes  —  du  rein),  83. 


Lacrymal  (oblitération  d'un  conduit),  ^o. 
Laryngée  (p h tbisie),  i35. 
Laryngite  pseudo-membraneuse,  i43. 
Lésions  des  plexus  choroïdes,  35,  199. 
Ligaments  larges  (tumeur  ossiforme  d^s), 

Lttboiritie  (fragments  de  pierre  engngés 

dans  la  portion  prostatique  de  Turè- 
.  tbre  à  la  suite  de  la),  86. 
Lobe  droit  (ramoltissemenf  du  -^  du 

cerveau),  35. 
Luxation. ancienne  et  non  réduite  de  la 

bancbe,  364. 
•**•  double  -^  tlio-fémorale,  44*^ • 
-—  congénitale  de  la  bancbe,  95. 
•—  du  cubitus  en  avant  et  en  dedans, 

61* 
—  spontanée   du   genou    et    ankylose, 

473. 

-^  au9-piAbi«nna  du  fémur,  ankylose,  90. 


M 


Mal  de  Pott,  a59,  457,  507. 

Main  bot   radiale    double    congénitale, 

269. 
Mamelon  (suintement  par  le),  173, 


N 


Na;vi,  544- 

Naso-pharyngien  (polype  fibreux),  3t3« 

Nécrose  du  cubitus,  5o6. 

—  du  maxillaire  inférieur,  45^- 


o 


Oblitération  d'un  conduit  lacrymal,  é^o, 

—  incomplète  de  la  veine  cave  infé«' 
rieure,  197. 

OEsnpbage  (épicbélioma  de  T),  380. 
-~  (rétrécissement  de  1'),  iSs. 
— *  (ulcérations  de  T),  a8u. 
Olécrane  (fractore  de  1*),  61. 
Ombilicale  (hernie),  1 5. 

—  (hernie  étranglée),  96. 
«Oi^anes  génito«urin«ires  (vice  de  coo*- 

formation  des),  435. 

Orifice  aortiqne  (rétrécissement  de  1'), 
85. 

Oi-ifices  auricolo-ventriculaires  (rétrécis- 
sement des  deux  -^^  gangrène),  SsS» 

Os  (cancers  vuscutaires  des),  i38« 

Ossification  de  la  faux  du  cerveau,  65. 

•—  de  l'artère  poplitée,  367. 

—  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  3. 

—  irrégntière,  39. 
Ossiforme  (concrétion  -^  du  diaphragme) 

37. 

— •  (tumeur  «^  des  ligaments  larges),  46. 
'Ostéite  condensante,  77* 


OstRo-calcaire   (luiueui*  — -  de   Thypo- 

cbondre  droit),  3 1 8. 
Osiéo-mycUte  du  fémur,  5o,  5i5. 

—  du  tibia,  38. 
Oyaire  (kyste  ossifié  de  1'),  178, 

—  (kystes  de  i*),  i5. 

-—  (kysie  suppuré  de  T),  463. 


TABLE  I>«S  MATIÈftBS. 

Purulente  (infeotioa),  4^^* 
Pus  {caillot  contenant  du),  ^S6. 
Pyélo-néphrite  chronique,  307. 
Pylore  (hypertrophie  du),  4^3. 


«IStS 


Paille  (fragment  de  —  dans  la  chambre 

antérieure),  44^* 
Pancréas  (tumeur  gommeuse  du),  98. 
Papillaire  (fumeur—  de  la  marge  de  Ta* 

nus),  519. 
«^-  (du  col  utérin),  i44* 
Paroiide  (concrétion  de  la),  5o3. 
Peau  (tumeur  yasculaire  de  la),  48. 
Perchlorure  de  fer  (applications  locales 

de),  5/,4. 
Perforation  de  la  bronche  gauche  et  de 

Taortc,  280. 
-^  delà  bronche  gnucheetde  la  trachée, 

359. 

—  de  la  Toùte  du  ci  âne  par  un  abcès, 
3a5. 

-^  de  l'intestin  coïncidant  avec  une  lier* 
nie  crurale,  261. 

—  du  duodénum,  3oi . 
Péritoine  (cancers  multiples  du),  5oi. 
Péritonéal  (kyste),  aS. 
Péri-utérines  (hématocèles),  38 1. 
Persistance  du  canal  artériel,  327. 
Phalangette  (arrachement  d'une  —  et  du 

tendon  fléchisseur),  7. 
Phlébite  (marche  de  la),  472. 
Phlegmon  rétro- utérin.  199 
Phthisie  laryngée,  i35. 
Pied  (arthrites  sèches  du),  94. 

—  (lumeur  Kbro-plastique  congénitale 
àu)y  i5i. 

Plaie    de   Tabdomen,    hernie    et    anus 

contre-nature,  162. 
Plaies  de  la  tète  (lésions  du  cerveau  à  la 

suite  des),  ^S, 
Plexus  choroïdes  (lésions  des),  «5,  84. 
Polype  de  lestomac,  84. 
-*  de  l'uiérus,  81,  287,  44^' 

—  fibreux  naso-pharyngien,  3 12. 
Popiilée  (ossification  de  l'artère),  267. 
Pounu>n  (gangrène  du),  i3. 

^^  (iodufation  du),  192,  44^* 
>-  (transformation  fibreuse  du),  166. 
Pseudo-membraneuse  (laryugite),  i43. 
Purulrnt  (kyste  —  inira-testiçfilaire),  a5. 


Quatre  valvules  sigmoïdes,  46  f. 

R 

Ramollissement  du  cerveau,  36y   17I1 

ai7. 
Rate  (structure  de  In),  5aa. 
Recto- vu Ivaire  (fistule),  i8.  . 
Rectum  (rétrécissement  du),  18,  5oi. 
Rein  (cancer  du),  8j. 
•—  (kystes  multiples  du),  83« 
—  unique,  146. 


Rétrécissement  de  l'œsophagci,  l52. 

—  de  l'orifice  aortique,  85» 

—  de  Turèthre,  34?  37. 

—  des  orifices    auriculo*ventricalairfty 
gangrène  spontanée,  523. 

—  du  rectum,  1 8,  5o  1 . 
Rocher  (fracture  du),  517. 
Rotule  (fracture  de  la).  194. 
Rupture  de  Pappendice  ilco-ccecal,  5. 


Sarcocèle  encéphaloïde,  i54. 
Sarcomateuse  (tumeur),  239. 
Sein.  Voy.  Mamelle. 
•Sigmoïdes  (quatre  valvules),  46i« 

—  sous-mammaire  (tumeur),  5o8. 
Sper  ma  tique  (kyste),  238, 
Spina-bifida,  i5o. 

Spinale  (production   cartila^neuse   de 

Parachnoïde),  457. 
Spirale  (fêlure),  i58,  189,454. 
Spontané  (anévrysme  de  la  crosse  de 

Taorte),  522. 

—  (anus  contre  nature),  9. 
Spontanée  (gangrène  — ,  rétrécissemenl 

auriculo-ventriculaire),  5i5. 

—  (luxation  —  du  genou),  473. 
Structure  de  la  rate,  $22. 

—  des  nœvi  cutanés,  544 

— -  du  bulbe  et  du  clitoris,  439^ 

—  du  foie,  479. 

—  du  gland,  i^o» 

Superficiel  (épithélioma-— de  Patërus). 

548. 
Suppuré  (kyste  —  de  royaire),  463. 


«16 


fAlU  Ma  aATlIlIft. 


Sas-pabieone  (Ituailon  —  atec  aiiky- 

tose),  90. 
Sympeiionty  4^^* 


Tendon  fléchisseur  (arrachement  da),  ^. 
Testicule  eanc^reai,  54o. 

—  encéphalciïtip,  i54- 

M-  tuberculeux^  4^^)  4^'* 
Téie  (lésions  du  cerveau  à  la  suite  des 
'    {plaies  de  la),  48. 
Thymus  (hypertrophie  du),  i5o.  • 
Thyroïde  (lumeur  du  oorp»),  f  48. 
Tibia  (enchondr'tne  du),  4^7' 
•—  '^axottose  du)^  ioy. 
Trachée  (corps  étranger  de  la\  a56 
Trausformactoo  cancéreuse   de   l'estt»*- 
man,  41 

—  Hbrause  du  poaaaon,  166. 
Trépan^  ai«. 

Trompes  (iiiflammaiion  des),  i^^^. 
Tlibaira  ((\ros«e«se),  247. 
Tubercule*  du  cerveifu,  i^ié 
-—  du  cervelet,  192,  198,  919,  337. 
— >  du  testicule,  4 ^8,  5 1 1 . 

—  enkysté  de  l'eatrémiié  inférieure  de 
Fbiuiiérua.  4^» 

Tubo-abdominale  (grossesse),  181,  3o6. 
Tumeur  abdominale,  197. 
-—  blanche  de  l'articulations  terno-cla- 
TÎcuUire,  37  . 

—  blanche  de   Tépaitle,    pus    dans    la 
gaine  du  biceps« 

—  blanche  chez  les  enfants^  39. 
-—  de  l'aile  du  ne2,  3o5» 

—  de  la  mamelle,  36,  44»  7^«  94»  '7^9 

177»  364. 

<^  de  la  Biarfie  de  l'anus,  «36. 

—  du  corps  ihyruïde,  f48 
.—  du  lubuli^  de  l'oreille,  a68. 
'««.^«lépfaantiasique  de  la  mar(;e  deTanoS) 

236. 
— •  en  forme  de  cfadu-flpur,  Sig^ 
«-«léptihrliales.  Voy.  Ejntkelioma, 

—  érectilc  cat^née  traitée  par. le  per> 
clilorure  de  fer,  544 • 

—  extra-utérifre^  j6o. 
•^  tibreu^^e  du  lobu4e  de  l'oreille.  a68. 

—  fibreUiie  deJa  dore-mère,  4/5. 

—  des  gan«;lions  de  1  at^sblie,  494* 
fibio-colloïde  du  neutre,  325. 

fibro^tastàqaa  èou^én^tale  an  piad, 
i5i» 


Tameur  fibro»plastiqQa  d«  TavaDt-brfta, 

308. 

—  — •      «^         desiiiémngea,5Si. 

—  -^       —  du  fémur,  1 1 . 

—  gommetiseSf  97. 

—  («ranulcuses  de  la  moelle,  a33. 
TuHieur»  hyperiiiophiques.  (Voy,  Hyper^ 

trophie^  Mamelle. 

—  osoiForriie  des  Ii|fameiit8  hirf^pR,  46. 
•— 'ostpo-calcaire  de  l'hypochundre  droit, 

319. 
— •  papillnire  de  la  marge  de  I  anoa^Sig. 
-^  du  col  utérin,  i44- 

—  sarcoft»aiau!<e4  939. 

—  souâ-mammaire,  5o8. 

Tunique  vaginale   hématocèla  (de   la), 
8, 538. 

c 

Ulcère  de  l'œsophrtge,  78,  35o. 

—  simple  de  I  estomac.  67. 
CJrèilire  (cléihirure  de  T),  43. 

—  fosse  naviciilairc  (»le  T),  24'» 

—  (réiréris^*;menl  de  1*),  !«4»  ^7 
Utérus  (corps  fibreux  de  I*),  9,  87,  199, 

446 

—  (épiihétîoma  de  !*),  \\  548. 

—  (polype  de  I*).  82,  446- 

—  (tumeur  papillaire  du  col  de  1*)^  i44* 


Vagin  double,  43 1. 

Vaf;inale  (hématocâle  de   la   tttniqQâ), 

538. 
-  (hématocêle  enkystée  de  la  tuniqiie)6. 
Valvule  (décollement  de  la  >-»  trions- 

pide),  191. 
Valvules  (végétation  des  *«*  du  èetilf), 

321. 

—  (quatre  —   sigmoïdes.)  Voy.  Cœur, 
461. 

Variété  de  cancroïde,  44^> 
Vaaculaires  (cancers  •—  des  os),  i3ft. 
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